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SUBRED INTEGIX;I())A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

0~ GESTION DE'CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

1, DATOS GENERALES DEL:CONTRATO -

No. CONTRATO - OPS: PS 1203 2024 C.D.P.No.:

146

Nombre del Contratista: [

NORMA TATIANA TRUJILLO GRISALES |

Proceso que pertenece: MISIONAL: GESTION HOSPITALARIA
Servicio al que pertenece: SALAS DE DIRUGIA
Unidad a la que pertenece: HOSPITALL JORGE ELIECER GAITAN
cc [ 53.007.707 de: | BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial:

‘ 2024-01-21 |

2024-03-20

Valor Mensual:

[ $3.372.480

Valor a cobur:r $ 4.496.640

ApICION/ | ‘FECHADE YINO - |'MES DE CL
OTROSI el |- TERMINACION - CCFA |3 'OBRO. "
$3.634.784 | 935 [2024-03-01] 2024033 1T | ENERQ-2024 24
2 3.747.200 | 1260 |2024-04-01 2024-04-3 2 |FEBRERQ-2024] S 24
3 6.744.960 | 1631 [2024-05-01 2024-06-3 3 MARZ0-2024 R 24
4 4.684.000 | 2204 12024-07- 2024-07-1 4 ABRIL 3 < 24
5 MAYO $4. 501.000 6 760144 24
6 UNIO $4.178.12 $ 556.60! 1064464926 2024
7 JULIO $ 4.496.64 $ 517.300 1065135251 15/07/2024
Resumen de PAGOS REALIZADOS SALDO DEL‘CO TRAT
contrato - — .
$8.243.840 $27.054.784 $26.099.248 $ 955. 536

])EL ‘CONTRATO.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

INTEGRA

Relaci6n de actividades para el periodo:

Desde: | 2024-07-01

DA DE SERVICIOS DE SALUD

. DE LA SUBRED
CENTRO ORIENTE E.S.E.

I

NLA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Hasta:

| 2024-07-31

.| Portar el camné institucional de la Subred durante la ejecucion de las
‘{# lactividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de
“#|1as unidades quiriirgicas.

Porta el carné msnmcwnal de 1a Subred durante la e_]ecumon de
contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las y

actividades
dades quirirgicas.

Se porta Carnet Institucional

Permanentemente.

‘Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente.

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio d
Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente.

Actividades de acuerdo a los
Lineamientos de la Institucion,

(Garantia de la

.| Participar én las jornadas de induccion

a los cuales sea convocado.

T

y eventos

P

Participa en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y
sea convocado.

S

ventos a los cuales |Actividad ejecutada de acuerdo a los

cronogramas de capacitacion de la Subred

.

—
Conocer y dar cump

) a los prc guias, Conoce y dar pli > a los procedimientos, guias, protocolos y Conosco y cumplo con los
|protocolos y demas establecidos por la Subred, ademas de apoyar la demas establecidos por la Subred, ademas de apoyar la impl ion de los pIC Guias, !
4 “{implementacién de los mismos. . mismos. establecldos por la Subred, apoyando fa
p ion de los mismos durante
mis labores
| Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos [Apoya a la Entidad en las actividades que d de segiin req intra y extra |Se apoya a la Subred.en sus difirentes
5 Jintra y extra institucionales. institucionales. actividades
Participar en la elaboracién y lizacion de los les, p Participa en la elaboracién y lizacién de los les, progesos, guias de Actividad ejecutada de acuerdo a los

guias de manejo y protocolos asistenciales del drea.

mancjo y protocolos asistenciales del area.

lineamientos de la institucion

|Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
“{cumplimiento de sus obligaciones.

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte
sus obligacionés.

el

cumplimiento de  [Se informa las novedades al supervisor

v

"|Atender a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicip|y de manera Actividad ejecutada de acuerdo a los
8 "“|manera humana, eficaz, calida y respetuosa B eficaz, célida y respetuosa lineamientos de la institucion
[ Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instr

y oftecer informe a la persona encargada de los estudiantes en cada
institucion. También desarrollar actividades de c ion al personal
‘L del servicio para el desarrollo y formacion del recurso h y en salud,

. linstrumentacién quirtirgica que realizan préictica clinica en la institucion -

quirtrgica que realizan préctica clinica en la institucién y ofr

r informe ala

persona encargada de los estudiantes en cada institucién. T

desarrollar.. do con ed ion Media

actividades de capacitacién al personal del servicio para el des
recurso humano en salud, cuando sea necesario.

1o v fi
roilo y 1or

on del

-[Cumplir 1a programacion mensual de actividades.

Cumple la progr 1 de actividad

Se cumple con la programacion mensual
de actividades

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio,

| participar en los de caso rel dos con el suceso y en los que
sea convocado, ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio, resultado del andlisis realizado.

Notifica los sucesos de seguridad que se p en el servic
analisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea ca

participar en los
ocado, e

Se notifica los sucesos de seguridad que
se presenten en el servico en ALMERA

Itado del analisi

implementar las acciones de mejera definidas para el servicio,
realizado.

Emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Emiti conceptos de conformidad con sus actividades profesion

Se informa al jefe inmediato
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~:|Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, pli Se ga el soporte de pago de los
“lcumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la, aportes al si de seguridad social y
13 :|parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para  {del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la  |parafiscal en los uempos establecidos por
;| generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al  |planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social qye comprende +  |la Subred
Jsistema integral de seguridad social que comprende salud, pensién y salud, pension y riesgos laborales.
" |Custodiar y responder por los elementos entregados para el desempeiio de {Custodia y responder por los elementos entregados para el desempgrio de las Se Custodia y responde por los
<|las actividades asignadas. actividades asignadas. elementos entregados para el desempefio

de mis actividades asignadas.

Ingresar al drea quirirgica portando el vestido quirtirgico completo y de
forma correcta como aparece en el protocolo institucional.

como aparece en el protocolo institucional.

Ingresa al 4rea quirirgica portando el vestido quirirgico completo

de forma correcta

Ingreso al rea quirirgica portando el
vestido quirirgico completo y de forma
correcm como aparece en el protocolo

ional

Verificar la programacién quirtrgica del quiréfano al que fue asignado,

174

16 Verifica la programacion quirargica del quiréfano al que fue con el Se cumple con esta actividad a diario
* Jcon el propdsito de dar cumplimiento a la programacion. proposito de dar cumplimiento a la programacion.
Solicitar y registrar corr el instr tal quirGrgico, dispositivos |Solicita y registrar correl te el instr I quirirgico, dispositivos médicos,y  [De acuerdo a la programcion se solicita y
““imédicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacion para [material necesario solicitado en central de esterilizacidn para cada procedimi cor el instr tal
cada procedimiento. qulrurglco dispositivos médicos, y

material necesario en los formatos
establecidos por la central de
esterilizacion para cada procedimiento
quirurgico

Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para

| realizar el procedimiento quirtrgico y devolver el material no utilizado a
~:{1a farmacia nuevamente.

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos

para realizar el

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

macia

Se solicita el alistamiento de suturas y
dispositivos médicos necesarios de
acuerdo al procedimiento quirurgico.

~|Realizar 1a limpieza y desinfeccion del carro de transporte
“‘{correspondiente en el quiréfano asignado al iniciar la jornada y registrar

el proceso en el formato correspondiente, para poder trasladar en ellos
todos los dispositivos, equipos y demas material estéril necesario para

:|realizar cada procedimiento.

-

Se realiza la limpieza y desinfeccion del carro de transporte corr

quiréfano asignado al iniciar 1a jornada y registrar el proceso en g

en el

formato

correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositi
material estéril necesario para realizar cada procedimiento.

5, equipos y demds

Se realiza el registro en el formato
correspondiente a esta actividad

~|Responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el
“|anestesidlogo, verificando el registro de la informacién, informando toda

novedad, firmar al terminar cada procedimiento.

Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el

¢}

verificando el registro de la informacion, informando toda noved:
terminar cada prc i

, firmar al

Actividad ejecutada de acuerdo a los
lineamientos de la institucion

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

Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto g
dar inicio al procedmuento

pirirgico, antes de

Actividad ejecutada de acuerdo a los
lineamientos de la institucion

Velar por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirirgico asi

#|como por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y
‘lequipos utilizados en salas de cirugia.

D

Vela por la asepsia y antlsepsna dentro del prc to quirur

0 asi como por la

garantia de conservacion de esterilidad del instr 1 y equip

de cirugia.

.

utilizados en salas

Se asegura la asepsia y antisepsia dentro
del procedimiento quirirgicocomo la
esterilidad del instrumental y equipos
usados en salas de cirugia.

23

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el

procedimiento, en caso deno ser aceptables, rechazar los elementos segin
/|corresponda.

Verifica el viraje, de los indicadores quimicos antes de iniciar el

dimiento, en

caso de no ser bles, r los s segiin coIresp

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

el procedimiento. En caso dé encontrar algin f; o en mal

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

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

estado informar inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio
del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de marcado
proveniente de la central.

procedi . En caso de encontrar algin faltante o elemento e
inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del

d

g iniciar el

de enfermeria,

conservando el rétulo de marcado proveniente de la central,

mal estado informar

Se revisa el contenido de cada equipo y el
estado del mismo antes de iniciar el
procedi En caso de

algiin faltante o elemento en mal estado
se informar inmediatamente a la central
de esterilizacion

25

‘{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 demas

| dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirdrgico ¢ informar en
“|voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en
~|1a hoja de verificacién de seguridad.

Py

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material

[ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, comp
suturas, cotonoides y demas dispositivos antes de dar inicio al pi

as, agujas de
e

quirtrgico e informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circy
1o registre en la hoja de verificacion de seguridad.

lquirargico que va a

nte de sala para que

Se realiza el conteo en voz alta en
conjunto con la auxiliar circulante de la
sala, del material medico quirugico que
se va usar duranto el procedimiento para
dejar registro 2n la hoja de verificacion de|
seguridad de la sala de cirugia.

‘| Durante el procedimiento informar del conteo de material médico

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

e

Durante el procedimiento informar del conteo de material

quirargico, que se

vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad)

final del procedimiento.

imarlo y contarlo al

Se informar del conteo de material
médico quirtrgico, que se vaya
recibiendo durante el procedimiento con
el fin de registrarlo en la hoja de
seguridad, sumarlo y contarlo al final del
procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental
quirlirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material

- {quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad.

Contar en conjunto con el auxiliar circul de sala el instr

1 quiriirgico,

compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirargi
cavidad, antes del cierre de la cavidad.

utilizado en

Se realiza el conteo en conjunto con el
auxiliar circulante de sala el instrumental
quirirgico, compresas, gasas, cotonoides,
agujas y todo el material quirirgico
utilizado en cavidad, antes del cierre de
la cavidad.

. |Participar acti

) quirirgico.

R

: para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de la
a, medio de preservacion y el destino de Ia muestra.

+| Posteriormente, veritique ¢! correcto registro en la hoja de verificacién.

: en el pr Participa acti en el pre » quirdrgico. Sa participa activamente durante el
28 | procedimiento quirurgico
| Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para |Se informar al cirujano tratante el resultado del r para pder realizar cavidad. |Actividad ejecutada de acuerdo a los
oder realizar cavidad. Una vez ter do el pr ,, verifique el |Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la fiformacién en la hoja |lineamientos de la institucion
egistro de la informacién en la hoja de seguridad, antes de de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatolﬁ%icas al auxiliar de
firmar. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria  |enfermeria para su debido envio a estudio, informando en voz glia el nombre de la

muestra, medio de preservacion y el destino de la muestra. Po:

el correcto registro en la hoja de verificacion.
5

riormente, verifique
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Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el instrumental y
ispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de
material contaminado, abrir las pinzas con excepcion de las pinzas de
ampo y aplicar detergente enzimatico y tapar el contenedor.

tapar el contenedor.

T

itivos

Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el instr
médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material inado, abrir

Yy aisp

las pinzas con excepcion de las pinzas de campo y aplicar detergerite

atico y

Actividad ejecutada de acuerdo al
protocolo de la institucion

35

/| Trasladar el cc

dor del instr

I quirirgico en carro de transporte
de maferial contaminado y hacer la entrega en el area de recepcion de la
central de esterilizacion, esperar 2 que el auxiliar del servicio de

Traslada el dor del instr

I quiriirgico en carro de tras
contaminado y hacer la entrega en el area de recepcion de la centra
esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo respectivo y

yorte de material

de esterilizacion,

Actividad ejecutada de acuerdo al
protocolo de la institucion

‘|procedimiento quirtirgico.

quirtirgico.

esterilizacion realice el conteo respectivo y registrar en el libro registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacion todos los equipos y
““|correspondiente de central de esterilizacion todos los equipos y materiales |materiales entregados para reprocesar.
:|entregados para reprocesar.
) 32 Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el {Registra en Ia hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados g el procedimiento jActividad ej da de acuerdo a los

lineamientos de la institucion

Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando

haya lugar.

9

Elabora por sistema la hoja de gastos de material

P

do haya lugar.

Actnvxdad ejecutada de acuerdo a los
s de la institucioneS

Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante el

Reporta los eventos de seguridad que se p!

durante el prc

Se reporta en el aplicativo de ALMERA

Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de|
acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016.

34 procedimiento quinirgico o relacionados a atencion del paclentc, aun |quirdrgico o relacionados a atencion del pacnente, aun cuando no Sg|encuentre
% :|cuando no se encuentre dircctamente involucrado el instr dir intvolucrado el instrumentador quirirgico. .
" Jquirdrgico.
- |Cumplir el protocolo i 1 de > en quirdfano Cumple con el protocolo institucional de compor ) en q Actividad ejecutatia de acuerdo a los
35 protocolos de la Subred
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo; /% i m : z ;._C- '3 ro L{/LD 6 -—
adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension.,| e

Firnia del Contratista

C.C. 53.007.707

de

BOGOTA

VISTO BUENQ SUPERVISO DE CONTRATOQ

NOMBRE:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO:

DIRECTOR TECNICO DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

FIRMA
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Cuenta de cobro N° 07-2024

SU‘RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
' Nit. 900.959.051-7

i DEBEA: |
i NORMA TATIANA TRUJILLO GRISALE
C.C.53°007.707 DE BOGOTA

}g LA SUMA DE:

CUATRO MI'LONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS M
CUARENTA PESOS M/CTE ($4°496.640)

Por concepto de 240 HORAS;
Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contry)
con aﬁhacmn a ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 3, corresy
julio de 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PE
PARA  DESARROLLAR ° ACTIVIDADES DE INS
QUIRURGICA CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENT(
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIENTE E.S.E. Del 01/07/2024 al 31/07/2024

2

Cordialmente,

N ot R g “Hcalle 6
NORMA TATIANA TRUJILLO GRISALES
C.C. 53.007.707 DE BOGOTA
Teléfono: 3175766066 Direccion: Calle 142D #129A-62
No Cuenta; 0570002670073226 BANCO BBVA.

Fecha: 31 DE JULIO DE 2024

L SEISCIENTOS

to No PS 1203 2024
yondiente al mes de

FIL. ACADEMICO

TRUMENTADORA

DE LA MISION Y

¢ SALUD CENTRO




Transaccion Aprobada. '

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante g
saoporte del envio y pago de su planilia.

lnformacusnde la Planilla Pagada' e

.

Nit de comercio Operador de Informacién
Raz6n Social del Operador de Informacién
Descripcion = :

Jjunio de 2024
INORWMAT

el hil i

CC 53007707

: Refere Pagol N ., 1065135251
_TipodePlanilla - - v 0 ,
* Ndmero Transaccién Banicaria/ GUS .

Banco -

N900336004 2514

267.500 _
NB00G88707 S8 BRSO IO B ERS: T
NB60002503 147  SEGUR $40.80
(TONVI 4R e ey ? o

SubTotales: $ 550,800 $5.200
$ 556.000

Total a Pagar:

Tolal
& 513 oo

5 N D&f\v d&l

B
'

i de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:%g na 1 .
’ 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que Facil, SIMPLE! ' o~




