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CODIGO:; AP-1A-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

No. CONTRATO - OPS: PS 1199 2024 C.D.P. No.: 146

Proceso que pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA

Nombre del Contratista:

(.

YULIETH PAQLA BRAVO PEINADO

Fecha Inicio: 21/01/2024

2] EX] X-3 KV FS FXY PNY

Resumen de
contrato
$8.243.840

Fecha Terminacién inicial: 2024-03-20

Servicio al que pertenece:  |CIRUGIA GENERAL
Unidad a Ia que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
] c.C. 1.064.711.039 ] de: | CURUMANI ]
Valor Mensual: $4.121,920 Valor a cobrar: $3.484,8967 |

$786.912 $490.200

1060600991 17122023

$3.484.896 ¢ $491.500

1061572859 19/02/2024

desarrolladas  dentro de las unidades)

s[Porta el camé institucional de Ja Subred durante la &] de las ao

exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirirgicas. :

Se pona Camet Institucional Permanentemente

de fa Institucion.

y
manejo y protocolos asistenciales del &rea.

Apoyar el cumplmuemo de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Calidad| Actividad de do alos Li
Al Calidad segfin i de lam-- ividad vigente, seglin requerimi de la normatividad vigente,
Participar en las jornadas de i6n, inducci y eventos a los|Participa en las jornadas de cap ion, induccié y eventos a los cuales seaf Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion|
cuales sea convocado, convocado. de la Subred
Conocer y dar a los proced guias, i los y|Conoce y dar limi los p guias, ! los y demés|Conosco y cumplo con los dimi Guias, l
demés establecidos por la Subred, ademés de apoyar la impl de I blecidos por la Subred, ademis de apoyar la implementacion de los mlsmos establecidos por la Subred, apoyando Ia implementacion de los
mismos. mismos durante mis labores
de segin requerimi intra y|Apoya a la Entidad en las idades que d de segin requerimi intra y extra|Se apoya a la Subred en sus diﬁrentes‘ actividades
de los les, p , guias de|Participa en la elab y lizacién de los les, | , guias de manejo R Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

protocolos asistenciales del érea,

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento
e sus obligaciones.

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obligaciones.

Se informa las novedades al supervisor

Atender a los usuarios internos y extemos con actitud de servicio y de manera|
umana, eficaz, célida y respetuosa

Atiende & los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana,
eficaz, célida y respetuosa

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

el recurso humano en salud, cuando sea necesario. t

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los di dei ién{D lla las actividades de d dirigidas a los di de i i6

quu'urglca que realizan préctica clinica en la institucion y ofrecer informe 3 la| quirrgica que realizan préctica clinics en la institucion y ofrecer mforme alap s R ST SIS

| persona da de los i en cada institucion, También desarrollar da de los di en cada institucion, . También, desarrc - activid ad de| .- - Bjecutado con educacion Media -+
de cap ion al I del servicio para el desarrollo y & ion al p | del servicio para el desarrollo y fon'naclén del re curso humanoen| - _ R

salud, cuando sea necesario.

o TRV

2| Cumplic lag

| de

- |Se cumple conla

o

| de

otificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los|
andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea

1 las de mejora definidas para el servicio, resultado del anﬁhsns

Cumple la p i6 | de actividad . ey e
Nouﬁca Ios sucesos de'seguridad que se presenten en el sequo, pamclpar‘en Jlog anilisis:de
e|caso d con el suceso y en_los que sea do, e img !ag a i dp

mejora definidas para el semclo, resultado del analisis reahzado K

RIS

Se notifica los sucesos’

seguridad que se presenten en el servico| -
458 g i

& Emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Emiti conceptos de confomudad con sus actividades profesnona]es

Se'informa al jefe inmediato

Hloeid, '

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos el

del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la]

Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago
de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del

Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de

eguridad social y | en los tiempos establecidos por Ia

i correcta como aparece en el protocolo msutuclonal

vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada Ppago a su favor,|requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago defSubred

§| anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social quejaportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensnén y.riesgos|** - :

comprende salud, pensién y riesgos laborales. laborales. G
Custodiar y responder por los ¢l gados para e} desempefio de las|Custodia y por los 1 gados para el desempefio de las actividad Se Custodm Yy resp dos para el
actividades asignadas, asignadas. pefio de mis

Ingresar al érea quirirgica portando el vestido quirtrgico completo y de forma|Ingresa al drea g do el vestido quiriirgico comp como|Ingreso al drea quirargica p do el vestido quirtirgi 1

y de forma ¢
aparece en el protocolo msutucnonal . :

y de forma correcta como aparece enel protocolo lnsutuclonal

e

erificar la programacién quirtrgica del qmréfano al que fue asignado, con el

propésito de dar limiento a la p

Verifica la programaclén qmrurglca del quiréfano al que fue asignado, con el propésuo de|
dar i alap

Se cumple con esta actmdad a dlano
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Ty

Solicitar y registrar correctamente el instrumental quirtrgico, dispositivos

Y

Solicita y

o

y material necesario solicitado en central de esterilizacién para cadap

gi cor el i ! quirtrgico, dispositivos y
o salicitad

en central de esterilizacion para cada procedimiento.

De doalap se solicita y registrar correctamente
el instrumental quirirgico, dispositivos médicos, y material
io en los formatos establecidos por la central de

Lt

esterilizacion para cada procedimiento quirurgico

Solicitar 2 la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el]
procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia
nuevamente.

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar e}

procedimiento quirrgico y devolver el material no utilizado a ta fe

Se solicita el alistamiento de suturas y dispositivos médicos

ios de acuerdo al p quirurgico.

Realizar la limpieza y desinfeccién del carro de transporte comrespondiente en el
quiréfano 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 p dimi

Se realiza la limpieza y desinfeccién del carro de transporte corresp en el quiréfs

Se realiza el registro en el formato comespondiente a estal

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

actividad

R der la lista de ch de cirugfa segura, voceada por el
verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al
terminar cada procedimiento,

R de la lista de chequeo de cirugfa segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el
registro de la informacién, informando toda dad, firmar al cadap dimi

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

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

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

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

s

Velar por la asepsia y antisepsia dentro del p quirGrgico asi como por
la garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en|
salas de cirugia,

Vela por la asepsia y antisepsia dentro del p 0 quirtrgico asi como por la garantial
de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia.

Se asegura la asepsia y antisepsia dentro del p
quirargicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos usados
en salas de cirugfa.

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar 6l procedimiento, en
caso de no ser bl ¥ los el 05 segin cor

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no|

ser , rechazar los el segtn cor d

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

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antos de iniciar el
procedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado)
8 informar inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del circulante de
enfermerta, conservando el rétulo de marcado proveniente de la central,

n

Revisa ¢l contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el p

En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente ala
central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermerfs, conservando el rétulo de
marcado proveniente de Ia central, -

- : [
i . G

I [

Se revisa el ido de cada equipo y el estado del mismo antes
de iniciar el | dimi En caso de algln faltante o
elemento en mal estado se informar inmediatamente a Ia central de|
esterilizaciép

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va|
a ser utilizado durante el procedimiento, tales 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 para|
que lo registre en la hoja de verificacion de seguridad.

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quiriirgico que va a ser
utilizado durante el procedimiento, tales 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 enfermerfa circulante de sala para que lo registre en la hoja de|
verificacion de seguridad. .

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

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quiriirgico, que|

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirdrgico, que se vayal

se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de idad, sumarlo y,
contarlo al final del procedimiento.

ibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
procedimiento. . . .

Su ~ 0ol

Se informar del conteo de material médico quirdrgico, que se
vaya recibiendo durante el p imi con el fin de registrarlo
enla hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirargico,
compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirtrgico utilizado en
5 cavidad, antes del cierre de la cavidad, . . .

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirtrgico, compresas,

Se realiza el conteo en
| instrumental qui

con el auxiliar circulante de sala

gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirargico utilizado en cavidad, antes del ci
delacavidad. -+ - IR L [T o

:-[todo el material quirtrgico utilizado en

, gasas, agujas y
cavidad, antes del cierre

& P

informacién en la hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas
anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio,
nformando en voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacion 'y el
destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de|
verificacién.

R de la cavidad:
en el procedimiento quiriirgico. had Participa en el procedimiento quirdrgico. Sa participa durante el p dimiento quirurgico
Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder]Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una|Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion
realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de lajvez terminado el procedimiento, verifique el registro de la informacién en la hoja de) B

seguridad, antes de firmar. E

las piezas patologicas al auxiliar de enfermeria

para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de Ia muestra, medio de{
preservacién .y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la} -

hoja de verificacién. . .

s

Terminado el procedimiento quirtirgico recoger todo e instrumental y dispositivos
il médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material inad

Terminado el procedimiento quirrgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos,|
locarlos en los d

4

A 3

Babrir las pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar
imitico y tapar el d :

peién de las pinzas de campo y aplicar detergente -y tapar ¢l cor

ek ey vl

de transporte de material contaminado, abrir las pinzas _con|

1

Trasladar el contenedor del instrumental quirargico en carro de transporte de
material contaminado y hacer la entrega en el #rea de recepcion de la central de|
esterilizacion, 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
contaminado 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 respectivo y registrar. en ell-
libro correspondiente de central de esterilizacion todos los equipos y materiales entregados| -

para reprocesar. :

Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion

Lorie e Ceng B0 '

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

Registra en [a hoja-de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimi

Actividad ej da de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion
#| procedimiento quirtrgico. quirrgico.” : ) 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 lineamentos de I .,
. R T T Ul et institucioned s e s W e e o
Reportar los eventos de seguridad que se p durante e] dimi Reporta los eventos de seguridad que se p durante el p dimi q ofSe reporta en el aplicativo de ALMERA
uirdrgico o relacionados a i6n del p , aun cuando no se lacionados a ion del paciente, aun cuando no se di lucradoelf o
i involucrado el i dor quirtrgico. . |instrumentador quirirgico. ., . : o g D P . N T T O S ST S N
umplir el protocolo institucional de comportamiento en quir6fano Cumple con el lo i | de compor en quiréfs Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred
Observaciones: - D . .
Julelh P B0
o Muleed ) e
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato , e \ Firma del Contratista . .
nueva adjuntar el soporte de afiliacion af Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion . ) Y o it el
a pensién., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de L ’ v SR e ey
maners vencida de acuerdo con las fechas establecidas }ﬁkﬂm% de 2016, N ea 1.064.711.039 de i CURUMANI

VA

PEDRO FABIAN DAVALOS BERDUGO

D!

7
OR 'lBCNIC%ERVICIO HOSFITALARIO




Cuenta de cobro # 02-2024 -

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
A Nit. 900.959.051-7

" 'DEBE A:

YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO
CC: 1.064.711.039 DE CURUMANI (CESAR)

LA SUMA DE:

Tres millones Cuatrocientos Ochenta y Cuatro mil Ochocientos Noventa y Seis pesos
Pesos M/CTE
($3.484.896)"

Por concepto de: 186 Horas/

- ®Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1199 de 2024,
- con afiliacién ARL POSITIVA RIESGO 5 correspondiente al mes de FEBRERO del 1/2/
2024, A129/2/2024 .

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. DEL.

Cordialmente,

oA P.Byav( .
YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO
CC: 1.064.711.039 DE CURUMANTI (CESAR)
Teléfono: 3202372418
Direccion: Kr 92 # 73-32
No Cuenta: 2493974705 BANCQO CAJA SOCIAL
Fecha: 29/FEBRER0/2024./




- PAGOSIMPL | Aurouueacion
. : 2 LT [ CONSOLIDADA "/
Fecha creacion reporte:  2024-02-20, 08:03:40 A. M. Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planifla: 1061572859

Periodo Cotizacion: enero da 2024 Perlodo Servicio: enero de 2024 Referencia pago 8810357261

S

1. DATOS DEL APORTANTE

Rézén'Sociai " 171 YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO

Docuiriento Jcci064711039 Direceion CR 92 #73 - 32
Tipo:de Empresa INDEPENDIENTE Te’léfo?io_ i 5:1.1[3202371418
Tig Persona - T T [NATURAL Forma Presentacion - [UNICO

Ciydad L " |soGoTAD.C. Departarenito BOGOTAD.C.
Represéntante Legal Identificacién

Tolal Afiizgos 1 R “/ININGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades [ Riesgos Cajas Parafiscales Total
Heneacin 1 - saidasy Nombros - coboane 581518l e B e sipdinisiiagors o AR L s T wsieno ], - Total
cc osernany [TULEMPAOLAGAG [ ) w [ A —— w0 w s s m s s
{Il. TOTALES
] SUBTOTAL SIN
51,708.723 $1708,722) $491.60¢
[ ERAR G

Lineas de Sarvicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 68 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 B2 - Barranquilla: 351 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - iMés que Facil, SIMPLE!

Antes de imprumir, asegirese que sea realmente necesario. Proleger ot medio ambrenie £3ta en nuesiras manos,



