CODIGO: AP-IA-FT-077

SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS- A CE! { ENTE ES.8 2
RVICIOS DE SALUD CEXTRO ORIENTE E.S.H VERSION: 2

APOYVO —GESTION DE CONTRATACION
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INCLUIDO ADICIO!

INCLUIDO PROR

UNIDAD

FORMATO INFORME PE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACIKIN DE SERVITIOS Y DEAFOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

PLAZO TOTALD ) CONT / TO

NOMBRE ]

CINCO (5) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS

18C HOSPITAL SANTA CLARA

SAUL ARDILA DURAN

MODIFICACION
VALOR ADICIONADO 8.468.672 |CDP DE LA ADICION: 1267| CRPDE LA ADICION: 13494/ “TIEMPO PRORROGADO: | [HOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: ) TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDFP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ABICION: TIEMFO PRORROGADO:

1_|Porta el carné institucional de la Subred durante la ejecucion de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirirgicas.
2 |{Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la normatividad vigente.
3 |Participa en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.
4 _{Conoce y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos.
S _|Apoya a la Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos intra y extra institucionales.
6 |Participa en la elaboracion y actualizacién de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos asistenciales del area.
7 _|Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones,
8 | Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, calida y respetuosa
Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacion quirtrgica que realizan préctica clinica en la institucién y ofrecer informe a la
persona encargada de los estudiantes en cada institucién. También desarrollar actividades de capacitacion al personal del servicio para el desarrollo y formacion del
9 |recurso humano en salud, cuando sea necesario.
10 |Cumple la programacion mensual de actividades.
Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los analisis de caso refacionados con el suceso y en los que sea convocado, € implementar
11 ]las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del anélisis realizado. integral del presente contrato
12 | Emite conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.
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 la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende
13 |salud. pensién v riesgos laborales
14 |Custodia y responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas.
15 |Ingresa al drea quiriirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.
16 | Verifica la programacion quirirgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de dar cumplimiento a la programacion.
17 |Solicita y registrar correctamente el instrumental quirdirgico, dispositivos médicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacién para cada procedimiento.
18 |[Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.
Se realiza la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el quirdfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato
19 |correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demdas material estéril necesario para realizar cada procedimiento.
Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesidlogo, verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al terminar cada
20 |procedimiento.




21 |Se Presenta al paciente ¢ informarle sobre su rol durante el acto quirdrgico, antes de dar inicio al procedimiento.

Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirtirgico asi como por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas
22 |de cirugia.

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

Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. En caso de encontrar algan faltante o elemento en mal estado informar

24 |inmediatamente a la central de esterilizacién, por medio del circulante de enfermeria, conservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

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 demds dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirrgico e informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo
25 |registre en la hoja de verificacion de seguridad.

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

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

28 |Participa activamente en el procedimiento quirirgico.

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. Entregar las piezas anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de
29 |la muestra, medio de preservacion y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacion.

Terminado el procedimiento quirtrgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado, abrir
30 |las pinzas con excepcién de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimdtico y tapar el contenedor.

Traslada el contenedor del instrumental quirrgico en carro de transporte de material contaminado y hacer la entrega en el area de recepcion de la central de
esterilizacion, esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacion todos
31 |los equipos y materiales entregados para reprocesar.

32 |Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento quirirgico.

33 {Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.
Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirdrgico o relacionados a atencidn del paciente, aun cuando no se encuentre directamente
34 |involucrado el instrumentador quirdrgico.

Cu1nple con el protocolo mstltucmnal de comgortamlento en gulrofano

PAGOSIMPLE

fe COMPENSAR 12/5/2025 $ 213.600
PENSION: COLPENSIONES 12/5/2025 $ 273.400
RIESGOS LABORALES POSITIVA 12/5/2025 $ -

! CFF(COMPENSAR) 12/5/2025 $ -
\ B 487.000

. VI.DECUARACIONES DEL CONTRATISTA o
1.- Que desarrollé las actlvxdades descrltas en el mformc anexo, demro del periodo de cobro.

UoleU B vud
YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO

1.064,711.039 .
3202371418




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

YDE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA : : S :
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025) s : A |
CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO T o 1.064.711.039
CORREO ELECTRONICO: yuli5803.ypbp@gmail.com TELEFONO: 3202371418
DIRECCION-DOMICILIO: CARRERA 92 #73-32 CIUDAD; BOGOTA

Manifiesto bajoIa gravedad del juramento que, en la. declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

. : ; - ; - . . S I NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién STO X
BANCO.AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL'BANCO ¥
(APLICA CUANDO EL BANCO'NOSE TIPO DE.CUENTA:. | AHORROS N° CUENTA: 24093974705
ENCUENTRE EN LA-LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO.DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1765 2025 N°.CDP: 1267 N, RP: 13496 PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION 24 52
FECHA DE INIC10 CONTRATO 2/1/2025 CONTRATO: 30/6/2025 $ 956.3
PERIODO.OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO.DE COBRO $ 4°72 1 472
EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

YuleXy E>va vo

YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO
1.064.711.039
3202371418
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
]ﬁ Py APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2

S FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

YULIETH PAOLA BRAVO PEINADO

1. 064 711 039

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.

2/1/2025
16.487.680
$ 4.721.472
1
PAGOSIMPLE

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

SAUL ARDILA URAN ‘

1

DOS (2) MESES

FECHA DE LA POLIZ

“IV. VERIFICACION DE ACT‘I,; IDADES
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES.Q PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
1 (,El contrato se encuentra debldamente legalizado?
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro? /—\

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones peCtadas cdy el cont
correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025) (/_\

tista, para el pago

NOMBRE Y FIRMA SUPERVISOR:
| SAUL ARDILA DURAN
PERFIL: LIDER CLINICAS QUIRURGICAS

i
e

‘ NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

e/ |

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




I PLANILLA INDEPENDIENTES Ndamero Planilla:

abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago

|. DATOS DEL APORTANTE

ocial IYULIETH PAOLA BRAVO PEINADO
|CC1064711039

ll. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado

Novedade Parafiscales

'YUUETH PAOLA BRAVQ
PEINADO

$1,708,724

PEgE™TdE

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



