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Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
CC. [ 40189662 | de: VILLAVICENCIO
Valor Mensual: $4.121.920 Valor a cobrar: §4.721.472 /
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Resumen de
contrato

ORIENTEE S.E.

DESARROLLAR ACTIVIDADE EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTE RADA DE SERVICIS DE SALUD CENTRO

Relacién de actividades para el periodo: Desde:

2024-02-01 /

1
Portar el camé institucional de la Subred durante la ejecucioén de las actividades|
contractuales, exceptuando aquellas desarrollades dentro de las unidad

Hasta:

2024-02-29 /

Porta el camné institucional dg la Subred durante fa ejecucion de las actividades contractuales,

quirirgicas,

d llas d lladas dentro de las unidades quirtrgicas.

P |

Se porta Camet Institucional Permanentemente.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion,

manejo y protocolos asistenciales del 4rea.

protocolos asistenciales del 4rea.

Calidad segtn de la nor idad vigente. seglin requerimi de la normatividad vigente.

Participar en las jornadas de itacién, inducci6 y eventos a los|Participa en las jornadas de capacitacién, inducci i y eventos a los cuales sea} Actividad ejecutada de acuerdo & los cronogramas de capacitacion
cuales sea convocado. convocado. de [a Subred

Conocer y dar plimi alos p dimi guias, les, los y|Conoce y dar plimi a los procedimi guias, ! los y demas|Conosco y cumplo con los Guias,

demés establecidos por la Subred, ademés de apoyar la i ipl i6n de | blecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mlsmos establecidos por la Subred, apoyando la implementacion de los
mismos. mismos durante mis labores

Apoyar a la Entidad en las actividades que d le segin requerimi intra y|Apoya a la Entidad en las actividades que d de segin requerimi intra y extrajSe apoya a la Subred en sus difirentes actividades

extra institucionales. institucionales. :

Participar en la elab y lizacién de los les, p , guias de|Participa en la elaboracién y lizacién de los les, p , guias de manejo y| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ja institucion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumphmlento
de sus obligaciones.

Informa al supemsor del oontrato cualqmer novedad que afecte el cumplimiento de sus|
obligaciones. .

Se informa las novedades al supervisor

Atender a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de
humana, eficaz, clida y respetuosa

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana,
eficaz, cilida y respetuosa

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los di de instr D lla las actividades de di ia dirigidas a los i de instr
quirlirgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la quirirgica que realizan préctica clinica en la institucion y ofrecer informe a la persona .
persona encargada de los d en cada i ion. También desarrollar da de los di en cada i ibn, También d ividades de Ejecutado con educacion Media
dades de itacion al p | del servicio para el desarrollo y formacié i6n al p | del servicio para ¢l desarrollo y formacion del recurso humano en
del recurso humano en salud, cuando sea necesario. salud cuando sea necesario.
Cumplir la progr i | de actividads Cumple la progr i i de actividades. Se cumple con la p idad
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los|Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servlclo participar en los anélisis de[Se notifica los sucesos de segundad que se presenten en el servico
andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea do, efcaso relacionados con el suceso y en los que sea impl las ic de enALMERA :
1 las accil de mejora definidas para el servicio, resultado del anéhsxs mejora definidas para el servicio, resultado del andlisis reallzado L y
realizado : . TIN . . TRV
&l Emitir ptos de conformidad con sus actividades profesional Emiti conceptos de conformidad con sus actividades profesionales. Se informa al jefe inmediato
oportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el limi Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, €l cumplmuento del pago|Se entrega ¢l soporte de pago de los aportes al sistema de

el pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la]
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,

de los apones al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato,

anexando l2 planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que|
omprende salud, pensién y resgos laborales,

le para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de
apones al snstema integral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos
laborales.

seguridad social y parafiscal en los tiempos establecidos por Ia|

Subred

1 )

gl para el desempeito de las

diar y der por los

b actividades asignadas.

{asignadas.

1 o

ponder por los 0

Custodia y para el d peifo de las actividad

Se Custodia y resp

)

peiio de mis

Ingresar al rea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma|
correcta como aparece en el protocolo institucional,

Ingresa al 4rea quinirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta como)
aparece en el protocolo institucional,

Ingreso al drea quirtrgica portando el vestido quirargico

y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional,

Venﬁcar la programacién quirtirgica del qulréfano al que fue asignado, con el
> de dar cumplimiento ala p

Verifica la programagion quirirgica del g al que fue asignado, con el prop de|
dar limiento a la c : P L T .

Se cumple con esta actividad a diario
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¢l Solicitar y registrar correctamente el instrumental quirtrgico, dispositivos médi

Solicita y
necesario solici

cor

y material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada di

do en central de esterilizacién para cada procedimiento.

el instrumental quirtrgico, dispositivos médicos, y material

De acuerdo a la programcion se solicita y registrar correctamente|
el instrumental quirrgico, disposifivos médicos, y material
necesario en los formatos establecidos por la central de
esterilizacion para cada procedimiento quirurgico

— i

alaf: ia las suturas y disp necesarios para realizar el
procedimiento quirlrgico y devolver el material no utilizado a la farmacial
nuevamente,

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el
procedimiento quirtrgico y devolver el material no utilizado a la farmacia

Se solicita el alistamiento de suturas y dispositivos médicos|

A4

ios de acuerdo al p

quirurgico.

Realizar la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el
quirdfano asignado al iniciar la jomada y registrar el proceso en el formato
correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y
% | demés material estéril necesario para_realizar cada procedimi

ot

Se realiza la limpieza y desinfeccién del carro de transporte cor

asignado al iniciar la jomada y registrar el proceso en el formato corr p
trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demés material estéril necesario para
realizar cada imi

S,

en el qui
para poder|

realiza el registro en el formato correspondiente a estal
AN

SR der la lista de cheqy de cirugia segura, voceada por el

T R

e la lista de ct

verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al
terminar cada procedimiento.

q

de cirugia segura, voceada por el anestesitlogo, verificando el
registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Presentarse al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirdrgico, antes de|
dar inicio al procedimiento,

Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirirgico, antes de dar
inicio al procedimiento.

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucicn

Velar por la asepsia y psia dentro del p di quirtirgico asf como por
la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental ¥ equipos utilizados en|
salas de cirugfa,

Vela por la asepsia y
de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia.

P

ia dentro del procedi

quirdrgico asf como por la garantia|

en salas de cirugfa.

Se asegura la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento
quirtrgicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos usados|

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en|
caso de no ser bl } los el s Seglin cor

Verifica el
ser

viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en case de no

los

1.

seg(in cor

Antes de iniciar el procedimiento se hace la verificacion de los
indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

IRevisar el contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de iniciar el
procedimiento. En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado,
informar inmediatamente & la central de esterilizacién, por medio del circulante de

enfermeria, conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

P

Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedi

En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente a Ia|

central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de|
d de fa central,

Se revisa el
de iniciar el p

.

do de cada equipo y ¢l estado del mismo antes

En caso de algin faltante o

esterilizacién

elemento en mal estado se informar inmediatamente a la central de|

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirargico que val
a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de|
suturas, cotonoides y demis dispositivos antes de dar inicio al procedimiento
quinirgico e informar en voz alta al auxiliar de enformerfa circulante de sala para|
que lo registre en la hoja de verificacion de seguridad.

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar e} material médico quirtirgico que va a ser|
utilizado durante el procedimiento, fales como: gasas, compresas, agujas de suturas,
cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico e informar en
voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala
verificacién de seguridad.

para que lo registre en la hoja de|

Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar
circulante de lasale, del material medico quirugico que se va
usar durante el procedimiento para dejar registro en la hoja de
verificacion de seguridad de la sala de cirugia.

B Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirtrgico, que|
se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y|

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico
con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del

quirdrgico, que se vaya)

vaya

Se informar del conteo de material médico quirdrgico, que se
do durante el p

con el fin de registrarlo

contarlo al final del procedimiento, procedimiento, en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
poniwe ene ! | procedimiento.
Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirrgico, | Contar en conjunto con el auxiliar circul de sala el tal quiriirgico, compresas,|Se realiza el conteo en tjunto con el auxiliar circulante de sala
%l compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quiriirgico utilizado en|gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad, antes del ci | instrumental quirtrgico, p gasas, ides, agujas y
cavidad, antes del cierre de la cavidad. de la cavidad. . todo el material quirargico utilizado en cavidad, antes del cierre
b CE T de Ja cavidad.
28%| Participar en el procedimiento quirargico. Participa en el procedimiento quiriirgico. Sa particip durante el p quirurgico

Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder

realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la

informacion en la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas

anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio,

informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el

destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de|
13 verificacion.

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una
vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la informacién en la hoja de|
seguridad, antes de firmar. E i

para su debido envio-a estudio, informando en voz alta el nombre
preservacion y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en Ia|
hoja de verificacién.

al auxiliar de enfermeria|
de Ia muestra, medio de|

las piezas 1

\

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

Terminado el procedimiento quirtirgico recoger todo el instramental y dispositivos|

médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado,

abrir las pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar detergente
imético y tapar el d

Terminado el procedimiento quirfirgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos,
colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado, abrir las pinzas con
excepcion de las pinzas de campo y aplicar detergente enziméti

4

y taparel

Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de Ia institucion

Trasladar el contenedor del instrumental quirlrgico en carro de transporte de;

material contaminado y hacer la entrega en el drea de pcién de la central d
esterilizacién, esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el
conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacion
todos los equipos y materiales entregados para reprocesar,

Traslada el contenedor del instrumental quirirgico en carro de transporte de material
inado y hacer la entrega en el 4rea de recepcion de la central de esterilizacién, esperar
a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo Tespectivo y registrar en el,
libro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos
para reprocesar.

y materiales entregados

Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion

Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el

Actividad ej

Ja de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en ol procedimiento
procedimiento quirtrgico. quirtirgico,
g Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar. [Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar. | Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia
institucioned Lol Co :
Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento|Reporta los eventos de seguridad que se p durante el procedimi quirtirgico o|Se reporta en el aplicativo de ALMERA
quirirgico o relacionados a i6n del i aun cuando no se lacionados a del paci aun cuando no se di invol do el O P I "
di involucrado el instr dor quirargico. quirargico. o T G e S :
P3a 4] Cumplir el p lo i | de compor en quiréf: Cumple con el lo i | de compor en qui A’ctividad ejecutada g acuerdo a los protocolos de la Subred
s . /
Observaciones: . M . g . /
ARL SURA RIESGO V ‘ [~
- Z AL : ot s J
Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL, En caso de tener contrato RN A Firnya del Gontritista ~ T
nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante  afiliacién e . e .
a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 8 ¢l pago de aportes se hace de T
manera vencida de acuerdo con las fechas cswhlecmw% de 2016, c.C. 30.189.662 de AVICENCIO ,\\
4 i
i PEDRO FABIAN DAVALO! RDYGO D . SAUL ARDIL.
DIRECTO] NICO S&{VI?G HOSPlT}LARIO MEDICO ESPECI‘%]STA C 13 G‘ADO 32

A




CUENTA DE COBRO # 02 - 2024

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E s. E.
NIT 900.959.051-7

[
DEBE A:

LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 40.189.662 De Villavicencio

LA SUMA DE:

Cuatro Millones Setecientos Veintiun Mil Cuatrocientos Setenta'y Dos Pesos M/Cte

$4,721,472

Por concepto de: 252 Horas,vhonorario's‘ por Prestacion de Servicios en cumplimiento del ‘Con'tf'ato' Nvo. PS 1185-2024, con

afiliacién ARL SURA RIESGO V correspondiente al mes de FEBRERO del 01/02/2024 al 29/02/2024.

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

. LEIDY KATHETNE ERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 40.189.662 De Villavicencio
Teléfono: 3207512681 . : A
Direccion: Kr 18 # 10-18 sur Luna Park _

v No Cuenta Bancaria: 24094792564 BANCO CAJA SOCIAL AHORROS
Fecha: 29/FEBRERO/2024



' Lol - CERTIFICADO DE A%ORTES AL
M i Si
. oi:compznsczr I miplanilla.com STEMA DE PROTFCC' N SOCIAL

El aportante LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ, identificado con CC nuimero 40189662, aportd en

- hombre de LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ, identificado(a) con CC nimero 40189662 en su condicion
a la fecha como tipo de cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, para los periodos comprendidos en pension
2024-01 y salud 2024-01 de la siguiente manera: : .

S EXONERADD !
PARAFISCALES ¥

Administradora
Colomblana de
Pensiones -
Colpensiones

EPS010 EPS Sura 0 30 $2.023.48¢ ' $253.000 $0

0 30 $2.023.489 $323.800

i

4

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes Febrero de 2024

| Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



