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Secretarla de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(%!O ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACI

s

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

FECHA: 2024-02-22

No. CONTRATO - OPS:

Proceso que pertenece:

Servicio al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: |

LUISA FERNANDA GOMEZ ANGEL

] cc. |

Fecha Inicio: 23/08/2024

Fecha Terminacién inicial: 2024-10-31

“$4.721472

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA
CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL SANTA CLARA
1.033.813.985 ] de:| BOGOTA ]
Valor Mensual: $4.721.472 Valor a cobrar: | $4.721.472 —l
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Resumen de
contrato

$8.618.560

$4.721.472

ooy

NTADOR QUIRUR

: R
RE. OMO INSTRU

SERVICIOS PROFESIO

CIVIDADES RE;

1CO PARA DI

ARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIR

ORIENTEE.SE

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2024-09-01

:|Portar el camé institucional de la Subred durante la qecuclén de las acuwdades
contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidad

Hasta: 2024-09-30

smgog;;;.«,gp gle

- GADA'OBLIGACION : :
Porta el carné msmucxonal de la Subred durante la ejecucién de las acnvndades contractuales,

d 11

uirargicas.

2 g desarrolladas dentro de las unidades quirargicas.

Se porta Camet Institucional Permanentemente.

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

Calidad segiin requeri| de la nor idad vigente.

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Calidad
seglin requerimientos de la normanwdad wgente

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion.

Participar en las jornadas de itacién, induccién, r eventos a los
y

Participa en las jomadas de capaci ducci i y eventos a los cuales sea

Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de

manejo y protocolos asistenciales del area,

cuales sea convocado. convocado. capacitacion de la Subred

Conocer y dar limi 2 los procedi guias, les, p los y |Conoce y dar li a los procedimi guias, | los y demés |Conosco y cumplo con los procedimi Guias, I
demis establecidos por la Subred, ademas de apoyar la i pl de los blecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion 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 demande segén requerimientos intra y |Apoya a la Entidad en las actividades que d. de segin requeri intra y extra |Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

extra institucionales. institucionales.

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

y
protocolos asistenciales del rea.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento
de 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 externos con actitud de servicio y de manera
humana, eficaz, cilida y respetuosa

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

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacion
quirdrgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la
persona encargada de los di en cada insti También desarrollar

ividades de cap al p | del servicio para el desarrollo y formacién
del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los di de instr

quirirgica que realizan practica clinica en la institucion y ofrecer informe a la persona
da de los di en cada instituci También desarrollar actividades de

capacitacion al personal del servicio para el desarrolio y formacién del recurso humano en

salud, cuando sea necesario.

Ejecutado con educacion Media

Cumplir la programacién mensual de actividades.

Cumple la programacién mensual de actividades.

Se cumple con la p ! de actividad,

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

Notlﬁca los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de

anilisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea do, e
impl las de mejora definidas para el servicio, resultado del anﬁhsxs
p

realizado.

caso Jos con ef suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio, resultado del anlisis realizado.

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

Emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Emiti conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Se informa al jefe inmediato

i[Soportar 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 contrato, requisito indispensable para generar cada pago a
“{su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad
[ social que comprende salud, pensién y riesgos Iaborales.

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 contrato,
requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando Ia planilla de pago de
aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pension y riesgos
laborales.

Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de
seguridad social y parafiscal en los tiempos establecidos por la
Subred

‘| Custodiar y responder por los elementos entregados para el desempefio de las
“lactividades asignadas.

1 )

por los o

Custodia y respond de las actividad;

asignadas.

para el d p

1 )

Se Custodla y responde por los para el

: 1o A

de mis

Ingresar al 4rea quirdrgica portando el vestido quirargico completo y de forma
correcta como aparece en el protocolo institucional.

Ingresa al 4rea quirirgica pona.ndo el vestido quirirgico completo y de forma correcta como

p enelp. lo i

Ingreso al 4rea quinirgica portando el vestido quirfirgico
completo y de forma correcta como aparece en el protocolo
institucional.

| Verificar la programacién quiriirgica del quu’éfano al que fue asignado, con el
:|propésito de dar i alapre

Verifica la programacién qulrurglca del quirofano al que fue asignado, con el propésito de
dar limiento a la p

Se cumple con esta actividad a diario
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TSlic:

¥ Tegistrar cor el instrumental quirirgico, dispositivos médicos,

PV

necesario

y material necesatio solicitado en central de esterilizacié para cada p di

6 en central de esterilizacién para cada procedimiento.

Solicita y registrar cotrectamente el instrumental quirtrgico, dispositivos médicos, y material|De acuerdo a la programcion se solicita y registrar correctamente
Y el instrumental quirtrgico, dispositivos médicos, y material
necesario en los formatos establecidos
esterilizacion para cada procedimiento quirurgico

por la central de|

335#% Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el
\\13;? procedimiento quirrgico y devolver el material no utilizado a la farmacia
nugvamente,

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el|Se solicita ol alistamiento de suturas y dispositivos médicos|
necesarios de acuerdo al procedimiento quirurgico.

procedimiento quirargico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.

#Realizar la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente 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

Se realiza la limpieza y desinfeccién del carro de transporte cor en el qui

trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demas material estéril necesario para

Se realiza el registro en el formato correspondiente a esta
asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato correspondiente, para poder|actividad

demés material estéril necesario para realizar cada P !
N

realizar cada proced

Responder la lista de ch de cirugia segura, voceada por el i6logo,

Responde la lista de cheq

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

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

de cirugia segura, voceada por el anestesiélogo, verificando el| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

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

inicio al procedimiento.

Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirtrgico, antes de dar| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

—

Velar por la asepsia y psia dentro del p quirdrgico asi como por
la garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en
salas de cirugfa.

Vela por la asepsia y psia dentro del p
de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia.

quirtrgico asi como por la garantia|Se asegura la asepsia y antisepsia dentro del p
quirtirgicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos usados
en salas de cirugia.

-

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

ser acep los el seglin correspond;

Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no| Antes de imciar el procedimiento se hace la verificacion de los
bl b indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.

|Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el
procedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado|
informar inmediatamente a la central de esterilizacién, por medio del circulante de|
enfermeria, conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

=T

Se revisa el

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

marcado proveniente de la central.

do de cada equipo y el estado del mismo antes
En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar inmediatamente a la|de iniciar el procedimiento, En caso de encontrar algin faltante of
central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de|elemento en mal estado se informar inmediatamente a la central de|
esterilizacién

Contar en voz alta en conjunto con e auxiliar el material médico quirirgico que va
a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de
suturas, ides y demas disp 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.

verificacion de seguridad.

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico que va a ser|Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar
utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas,|circulante de la sala, del material medico quirugico que se va
cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quiriirgico e informar en|usar durante el procedimiento para dejar registro en la hoja de
voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de|verificacion de seguridad de la sala de cirugia.

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que
se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y
/i contarlo al final del procedimiento.

procedimiento.

o

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

.

p

do durante el p
en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del

con el fin de registrarlo

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

Contar en conjunte con el auxiliar circul de sala el i

I quirirgico, compresas,|Se realiza el conteo en
gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirdrgico utilizado en cavidad, antes del cierre|el instrumental quirirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y

con el auxiliar circulante de sala

i/cavidad, antes del cierre de la cavidad. de la cavidad. todo el material quirdrgico utilizado en cavidad, antes del cierre
| de la cavidad.
| Participar enelp di quirtirgico, Participa en el procedi quirargico. Sa participa durante el di quirurgico

|Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder|
ealizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la|

3
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
verificacién.

vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la informacién en la hoja de|
seguridad, antes de firmar. Ei las piezas patolégicas al auxiliar de enfermeria
para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de,
preservacion y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en Ia|
hoja de verificacion,

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad, Una| Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo e! 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
imatico y tapar el or.

colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado, abrir las pinzas con
excepeién de las pinzas de campo y aplicar detergente atico y tapar el dl

Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos, [ Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion

Trasladar el contenedor del instrumental quirtirgico en carro de transporte de|
material contaminado y hacer Ia entrega en el Area 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 esterilizacién
todos los equipos y materiales entregados para reprocesar.

contaminado y hacer la entrega en el 4rea de recepcion de la central de esterilizacién, esperar|
a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo respectivo y registrar en el
libro correspondiente de central de esterilizacién todos los equipos y materiales entregados
para reprocesar.

Traslada el contenedor del instrumental quirirgico en carro de transporte de material| Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de fa institucion

Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el
procedimiento quinirgico.

Actividad ej

da de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en ol p
quirtrgico.

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 la

)

Reportar los eventos de seguridad que se p durante el p
quiriirgico o relacionados a atencion del paciente, aun cuando no se

Reporta los eventos de
1 dos a ion del

dad que se p durante el p
di 4

directamente involucrado el instrumentador quirirgico.

aun cuando no se invol el

instrumentador quirérgico,

quinirgico o}Se reporta en el aplicativo de ALMERA

Cumplir el } | de comportami en quir6f: Cumple con el p 1 | de comportami en quirdf: Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de la Subred
Observaciones:
ARL
Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato Firma del Contratista
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion
a pension., Teniendo cn cucnta que con la implementacion 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, C.C. 1.033.813.985 de N BOGOTA
\
S VISTOBUENO'SUPERVISOR DEL; CONTRATO 25
NOMBRE: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ [N
CARGO: DIRECTOR TECNICO SERVICIO HOSPITALARIO Xg\
FIRMA K\

W



Cuenta de cobro # 01 - 2024

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

DEBE A:

Luisa Fernanda Gomez Angel
CC: 1033813985 de Bogota

LA SUMA DE:
Cuatro millones setecientos veintivin mil cuatrocientos setenta y dos Pesos M/cte.

(84.721.472)

Por concepto de: 252 Hrs

@ Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4627
2024, con afiliacién a ARL SURA correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
DEL 01/09/2024 AL 30/09/2024

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.

Cordialmente,

m.\.c-n&a Qow;z,

Luisa Fernanda Gémez Angel
CC: 1033813985 de Bogota
Teléfono: 3143516914
Direccién: Cr 19b # 62a37 Sur
No Cuenta: 0550004800549042
Fecha: 30/Septiembre/2024




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LUISA FERNANDA GOMEZ ANGEL identificado(a) con CC.
1033813985 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/09/21
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
PLAZA DE LAS AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de 09 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



' COLOMBIA
(«. POTENCIA DE LA ? .
VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUISA FERNANDA GOMEZ ANGEL identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1033813985, se encuentra afiliado/a desde 09/03/2017 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

%
&
L
o
e
A

Z

b iR e

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 09 de septiembre de 2024.

Y ) Laon SIPERITTNY

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Medeliin, 5 de septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HAGE CONSTAR:

Que LUISA FERNANDA GOMEZ ANGEL con documento de identidad G1033813985, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

‘Clasede. | Tasa' ©
.| -fiesgo’ |- cotizacion

Fecha inicio. | Fecha fin Ti;k:ok'cotizante v Centro de.trabajo

INDEPENDIENTE CON CONTRATO -

C6d|go foh

‘TRABAJADORES = | .~ o o
2024-08-28- | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS 0000000001/ 3: By ‘
‘ SUPERIOR A UN MES ; - INDEPENDIENTES ’ S ‘ CQBEBTURA.
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



@ DAVIVIENDA

CERTIFICADO

CIUDAD 31/07/2024
BOLIVAR,

ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

Subred

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUISA FERNANDA GOMEZ
ANGEL con Cédula de Ciudadania nimero 1033813985

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550004800549042
Fecha de apertura 29/07/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

TEACENCUN PR RA
D COLGAA

SurERR

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

¥iGILADO
————

Banco Davivienda S.A.



