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B Secretaria de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-A-FT-014
. ﬂ Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 04
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2024-02-22
Centro Oriente E.S.E. i

CD.P.N Proceso que pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA
e e * Servicio al que pertenece;  |CIRUGIA GENERAL s

Unidad a la que pertenece: / HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | _ LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ ] CcC. 40.189.662 ~ | de:[ | VILLAVICENCIO |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicials Valor Mensual: $4.121,920 Valor a cobrar: $5.058.720 |

No. CONTRATO - OPS:

PS 1185 2024

$6.595.072 2024-03-21 2024-03-31 1 $1.686.240 X 11/12/202
$4.796.416 1260 2024-04-01 2024-04-30 2 FEBRERQ $4.721.472 $ 576.800 74376620 10/02/2024
$6.707.488 1631 2024-05-01 2024-06-30 3 MARZO $4.796.416 $ 538.300 75446754 8/03/2024
$5.058.720 2204 2024-07-01 2024-07-31 4 ABRIL $5.021.248 $ 546.900 76264984 10/04/2024
5 MAYQ $5.058.720 $ 572.500 77057623 10/05/2024
6 JUNIO $5.058.720 $ 576.800 77898150 13/06/2024
7 JULIO $5.058.720 $ 576.800 78304177 11/07/2024 .
8
9
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- 11
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14

Resumen de
contrato

~$8.243.840

ORIENTEE.SE.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: | 2024-07-01 l Hasta: 2024-07-31 I

Portar ¢l camé institucional de la Subred durente la P - activi ; ¢l camé insti
p aquellas dcmmdchs i irGrgi ds aquellas !

Se porta Camnet Institucional Permanentemente.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Apoya el cnmplmuento de las normas del Slsu:ma Obllgatono dc Garantia de la Cahdld segiin| Actividades de acuerdo a los Lineamientos de Ia Institucion.
segilin requerimientos de la normatividad vigente, dela ividad vigente. :

Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, reumonu ¥ eventos a los cuales sea|Participa en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones ¥ eventos a los cuales sea d Actividad ¢j
convocado, . : - . ot . —— Subred

Conocer y dar a los imi guias, 1 y demis)Conoce y dar timicnto a los p imi guias, les, | los y demés establecidos por|Conosco y cumplo con los procedimi Guias, 1l blecid
¢[ establecidos por la Subred, ademés de apoyar la unplcmmtacxén de los mismos. 1a Subred, ademas de apoyur la nnplcmenmclén de los mismos, R por la Subred, apoyando la implementacion de los mismos durante mis

da de acuerdo a los cronogramas de capacitacion de la

labores
Apoyar a la Entidad ¢n las actividades que d de segin imi intra y extra| Apoya a la Entidad en las actividades que d de segin imi intra y extra instituci¢ Se apoya a 1a Subred en sus difirentes actividades
institucionales. : i
Participar en la elaboracién y izacién de los procesos, guias de manejo y|Participa ¢n la elaboracion y izacién de los procesos, guias de manejo y p los| Actividad cj de acuerdo 8 Jos lineamientos de Ia institucion

protocolos asistenciales de! area, asistenciales del drea.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad qu

fecte el cumplimien!o de sus| Informa al supervisor del contrato cualquics novedad que afectc ¢l cumplimiento de sus obligagjoncs,  |Se informa las novedades af supervisor
obligaciones. I E '

Atender a los usuarios intemnos y extemos con actitud dc servicio y de mﬂncn humanu, Atiende a los \upari&)l internos ¥ externos con actitud dc seryicio y de manera humana, eficaz célida y} Actividad cjecutada de acuerdo a los lincamientos de Ia institucion
eﬁcaz,cahdayrespemosa : X R e E L o ! .

o

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los iantes de in acidn mnmrg!a D las getividades de docencia dirigidas a loa diantes de i i6

R Tg—
que reahmn préctica clinica en la institucién y ofrecer " informe u la persona encargnda del reuhzun prﬁctlca clinica en Ia institucién y oﬁeect informe a la pcrsona encargada de los estudiantes en| -

os en cada institucion, También i do ol [cada ién. . También de i6n ol personal del serviciq para clf. "ecuudoooﬁedﬁcacion Media

personal del servicio para el desarrolio y formacién del rccurso humano en salud. cuando sea]desarrollo y formaclén del Tecurso humano en salud, cuando sea nmano i }

Cumplir la p i6n mensual de activid; . Cumple 1a i6n mensual de actividad: . i stk oo | Se cumple con Ia programacion mensusl de actividades

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, pumcnpar en los anahsl.s Nonﬁca los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en lox anéhxu] de caso|Se notifica los sucesos de segundad que se presenten en el servico en
de caso relacionados con ¢l suceso y en los que sca , € las dos con el suceso y en 1os que sea convocado, ¢ lmplcmcnmr las acciones de mjuta definidas| ALMERA fe
de mejora definidas para el servicio, resultado del analisis reahudo o e el su-vncxo, resultado del mﬂuu realizado. sy

ptos de idad con sus actividades p de ividad: fesionales. .| ... ..o on, 1. | Se informa al jefe inmediato .
Soportar de manera oportuna, confc & los tiempos establecidos, el de manera fi 8 los uunpos enablecldus, cl cumphmlento dsl pugo gle los{Se cnn'ega el supone de pago de los aportes al sistema de seguridad
de los aportes al gistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del oonmw upottu al sistema do' seguridad social y parafiscal durantc Ia’ vigencia del contrato; isil uampos establecidos por la Subred
requisito lndlspcnsable para gencrar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago deli ble para generar cada pago a su favor, ancxando la planilla de pago de uponcs n ximma K ,
portes al sistema integral de seguridad social que: comprende salud, pensién y ri i 1 de idad social quc d salud, pmlényncsgos lnbotalw . .

por los el dos para el desempeiio de las activi ustodia y resp por los el dos para ¢l d de las activi ignag Se Custodia y resp por los para cl d ii
o o de mis actividades asignadas.

Ingresar al érea quirirgica portando ! vestido quinirgico completo y de forma correcta como|Ingresa at drea P do ¢l vestido quinirgi ¥ de forma correcta como aparece enfIngreso al drea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de
iparece en el protocolo institucional, . ¢l protocolo institucional. L L forma correcta como aparece en el protocolo institucional.
Verificar la ién quirirgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de|Verifica Ia p i inirgica del quiréfano al que fuc asignado, con et propbsitd de dar|Se cumple con esta actividad a diaric
dar cumplimiento a la programacion. P (R . wmphmlcntouhpmsnmmén. B e I TR ki . Sl R
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»|Solicitar y registrar el i di

médicos, y|

Solicita y registrar el i médicos, y material

en central de esterilizacién para cada procedimicnt

necesario

De acuerdo a la programeion se solicita y registrar comectamente cl
i irirgico, dispositivos médicos, y material necesario en los
formatos ¢stablecidos por la central de esterilizacion para cada
procedimiento quirargico

Solicitar a la farmacia las suturag y dispositivos médicos necesarios para realizar el
rocedimiento quinirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente,

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

quinirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

Se soficita el ali de suturas y disp médicos necesarios

de acuerdo al procedimiento quirurgico.

— Py

Realizar 1a limpieza y d: ion del carro de enel

asignado al iniciar I jornada y registrar ¢l proceso en el formato correspondiente, para poder|
trasladar en cllos todos los dispositivos, equipos y demds material estéril necesario para
realizar cada procedimiento.

taer )

Se realiza la limpicza y desi del carro de enel

r en ellos
lento,

al iniciar Ia jornada y registrar el proceso en el formato comespondiente, para poder traslada
todos los dispositivos, equipos y demas material estéril necesario para realizar cada procedimy

Se realiza el registro en el formato correspondicnte a esta actividad

esponder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por ¢l anestesidlogo, verificando el

Responde Ia lista de chequeo de cirugia segura, voceada por ¢l anestesidlogo, verificando el
la inft oo

egisiro de la informacion, informando toda novedad, firmar al terminar cada

toda novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

registro de

Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

al paciente e inf
icio al procedimiento,

le sobre su rol durante ¢l acto qQuirlirgico, antes de dar|

Sc Presenta al pacicate ¢ informarle sobre su rol durante ¢l

acto quirirgico, antes de dar
procedimiento. .

inicio al

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamicntos de la institucion

Velar por la asepsia y dentro del asi como por la
garantia de conservacién de esterilidad del instrumental ¥ equipos utilizados en salas de
cirugia.

Vela por la asepsia y dentro del quini
conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas

ast como por la g
de cirugia.

arantia de

Se ascgura la ascpsia y antiscpsia dentro del procedimicnto
quiriirgicocoma la  esterilidad de! instrumental y equipos usados enj
salas de cirugia.

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de
no ser aceptables, rechazar los elementos segin corresponda.

ES

Vetifica el viraje de los indicadores

quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso
rechazar los el i

segin

fe no ser|

s¢ hace la
¥ se informa ala equipo quirurgico.

Antes de iniciar el de los

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar ol ):

En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente & la
central de esterilizacion, por medio del-circulante de enfermeria, conservando el rétulo de|
marcado provenicnte de Ia central,

Revisa el ido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de iniciar el procedimiento, E
encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar inmedistamente a la o
esterilizacion, por medio del circulante de enfe ndo el rétulo de marcado prove
Ia central. . ki

n caso de
gntral de
eniente de|

Se revisa el contenido de cada equipo y ¢! estado del mismo antes do|
iniciar el imi En caso de algin faltante o elemento
ca mal catado se informar inmediatamente a la central de esteritizacién

i34 Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar ol material médico quinirgico que va a ser]
utilizado durante el procedimicnto, tales como: gesas, compresas, agujas de suturas,
cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al imi ird

¢ informar{d

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar ¢l material médico quirirgico que va a ser,
durante ¢l procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suf i

utilizado;

Se realiza ¢l conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante de Ia

antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informar en voz alta al a

on voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala

para que lo registre en la hoja de
verificacion de seguridad,

enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacion de seguridad.

pxiliar de

del material medico quirugico que se va usar durante ¢l
procedimiento para dejar registro en la hoja de verificacion de seguridad
de la sala de cirugia.

Durante ¢l procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que s¢ vaya|

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quin

de la cavidad.

Lo

gico, que se vaya Se informar del conteo de material médico quirlrgico, que se vaya
recibiendo con el fin de en la hoja de idad, sumarlo y contarlo al final del{con el fin de registrarlo en Ia hoja de seguridad, sumarlo ¥ contarlo al final del dimi ibi durante el p imi con el fin de regi en la hoja de
72021 procedimiento; . O B e Cr el e . dad, sumarlo y contarlo al final de! procedimiento,
a ¢
Contar en conjunto con el auxiliar ¢ de sala el i l quinirgi Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el irrgi gasas,|Se realiza el conteo en conjunto con el auxiliar circulante de sala el
gasas, cotonoides, agujas y todo el material quinirgico utilizado en cavidad, antes del cierre| cotonoides, agujas y todo el material quirrgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad. i inirgi ides, agujas y todo ¢l

gasas,
material quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

enel

Participa enel ir

Sa participa durante el

£ Posteriormente. informar al cirujano tratante el resultado del recuc:
4{cavidad. Una vez terminado ¢l procedimiento,

no para poder

realizar
enl

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad, [Una vez
i el dimi

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamicntos de la institucion

contaminado y hacer la entrega en ¢l drea de recepcion de la central de esterilizacion, esperar

3|2 que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice €l conteo respectivo y registrar en ¢l
libro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos y materiales entregados
para reprocesar. .

verifique el registro de la infi verifique el registro de 1a informacidn en la hoja de seguridad, |antes de|
hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatoldgicas al auxiliar delfirmar. Entregar lns piezas anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido| envio a
enfermeria para su debido envio a estudio, informande en voz alta el nombre de la muestra,|estudio, informando ¢n voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el destino de la|
medio de preservacion y el destino de la muestra. P verifique ¢l P i verifique el correcto registro en !a hoja de verificacion,
registro en la hoja de verificacién. . .
X PRte 1 1 . (AN
el recoger todo el i y di ivos médicos, | T do el di recoger todo el i y disp médicos, col Actividad de acuerdo al protocolo de 1a institicion
tocarlos en los; de de material contaminado, abrir las pinzas confen los dores de de material i abrir las pinzas con excepcion de 143 pinzas R
excepcién de las pinzas de campo y aplicar d iméti 0y tapar el ‘ dcclmp_oy aplicar d imético y tapar el dor., - .
; . O |
¢ Trastadar el del i gico en camro de de Traslada e! del i I quirirgico en camro de de material Actividad da de acuerdo al protocolo de la institucion
hacer la entrega en el drea de recepcion de la central

Y]
de esterilizacion, esperar a que ol awtiliar del,
respectivo y registrar en el libro correspondicnte df

dos para ,

servicio de esterilizacién realice ¢l conteo
de esterilizacién todos Jos equipos y i

e central

Registrar en la hoja de gastos de farmacia los clementos

tilizados en ¢l procedimiento
quirirgico.

Registra en 1a hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el

da de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

Elabora por sistems la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

Actividad ejecutada de acuerde a los lineamientos de Ia institucioned

{ Reportar los eventos de seguridad que sc p durante el dimi irgico of Reporta los eventos de idad que se durante ¢l i o el a|Se reporta en el aplicativo de ALMERA .
~irelacionados a atencién del paciente, aun cuando no se di lucrado el i6n del paciente, aun cuando no se di 1 el i entador{ .. s
instrumentador quirdrgico, : * |quinirgico. g
umplir ¢ ! 1de en quirdfy Cumple con el de comp en Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de Ia Subred
3 4.
- ot () DSRIVACIONESS -~ =~ vt -+ e, roeopers o e oo . | SR . o B
kN ARL SURA RIESGO V - A f\ ¥ J

manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato
nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién
a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes s¢ hace de

L e
£

Fin}{a de}

Contratista

de

CC. 40.189.662

_ VILLAVICENCIO

\
\
-

YANITH PIRAGAUTA

e NOMBRE e
CARGO: E DIRECTOR TECNICO SERVICIO HOSPITALARIO
FIRMA




CUENTA DE COBRO # 07 - 2024

e

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
NIT 900.959.051-7

DEBE A:
\
LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ
C.C. 40.189.662 De Villavicencio

LA SUMA DE:

Cinco Millones Cincuenta y Ocho Mil Setecientos Veinte Pesos

$5,058,720 -

- Por concepto de: 270 Horas, honcrarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del C

afiliacion ARL SURA RIESGO V correspondiente al mes de JULIO del 01/07

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTAD
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIO
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

LEIDY KATHERINEI HER‘JAND'EZ HERNANDEZ

C.C. 40.189.662 De Villavicencio

Teléfono: 3207512681

Direccion: Kr 18 # 10-18 sur Luna Park

No Cuenta Bancaria: 24094792564 BANCO CAJA SOCIAL AHORROS
Fecha: 31/JUL10/2024 ~ '

NTE E.S.E.

'M/Cte

ontrato No. PS 1185 2024, con
712024 al 31/07/2024.

OR QUIRURGICO PARA
S DE LA SUBRED INTEGRADA




~ CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ, identificado con CC numero 40189662, aporté en
nombre 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 Liquidacién de Aportes, para los periodos comprendidos en pensién
2024-06 y salud 2024-06 de la siguiente manera:

25-14 ra 0 30 $2.023.488 $323.800 $0 S0 Junio - 2024 78304177 11/07/2024 N
Colombiana de 1
Pensiones -

Colpensiones

EPS010 EPS Sura [ 30 $2.023.488 $253.000 30 50§ Junio - 2024 78304177 11/07/2024 N

2

El prasente certificado se expide a los 11 dias del mes Julig de 2024

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




