SUBRED INTEGR,\DA DE $ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

P}
ON DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
. VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

Lo

PS 2356 2020 C.D.P. No.:

L DATOS GENERATES DEL CONTRAL

Proceso ul que pertencce: GESTION QUIRURGICA.

No. CONTRATO - OPS:
Unidnd @ la que pertenece: IUMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ | cc] 52.772.465 ] o ]

Fecha Terminacién Incinl:

Fecha Inicio: | 2020-02-01

2020-07-31

Valor Mensual: |§ 3.183.168 Valor a cobrar:

$ 3.183.168 )

30
$3.586.324 2714 30/09/2020 $32.785272 $352.400 7742594709
$2.486.850 3233 3171072020 $3.183.168 5318800 7745885097
$4.277.383 0 0171173020 3071172020 §2.486.850 $363.000 7748295908
$2.287.902 283600 | 7730445259
$2.486.850 760900 7753612091
$2.185.272 383.600 7756978178
§2,586324 317.800 7759813474
§2.785272 317.600 TT62664789 |
$383.168 §317.600 TIEG0916A3 ¢
50 50 [}
S0 $0 [}

Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CALIDAD DE INSTRUMENTADOR QUIRURGICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES , EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

entro dc las

Hasta: 2020-10-3%

Porté ¢l camé institucional de la Subred durante la cjecucién de las actividades

[dentro de las unidades quiriigicas.

registro en histroia clinica de dinamica gevencial.

<Z\§ Portar €] camé institucional dc la Subred dunnl: la cjecucién de | ividads

dentro de las

¢

[Particips en las jomadas de capacitacién, induccion, reuniones y cventos a los cuales fue convocado

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

cumplis con fos procedimientos, guiss, masuales, protocolus y demss establecidos por fa Subted, ademis de apoyar Ia implementacién
de Jos mismon,

regirtro en histroia clinica de dinamica gerencial.

ar tos guias, manuales, protocolos y demés cstablecidos por fa Subred, adems de
apoyar La implementacién de fos mismos.

Apoyé 2 1a Batidad en fas actividades que d it imis intra y extea instil 6. icipd

Y
¥ actualizacisn de lo manuales de normas procedimientos y peotosolos asistonciates dot drca, 7.Mantuvo la reserva de u
3 1a cual tiene acceso con ocasion a sus actividades,

ia clinica de dis gorencial.

d dermand:

| Apoyara la Entidad en lan sctvidades intra y extea i
¥ de los manvak H ¥ protocolos
reserva de la informacién a la cual ticne acceso con ocasidn a sus avtividades.

6. Patticipat cu la
del drea., TMantener Ta

Cumpl6 con Tas exigencias legales y éticas para ol adccuado manejo de Ia historia clinica de los pacicntes. 9.Informs al supervisor del
contrato euslquicr novedad que afsete ¢l cumplimicato de sus obligaciones.

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

Cumpli can Ls exigencias legals y dtieas pars ¢l desusdo mancjo d 1a istori elnica de los pacients. 1 dnforar
supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte cf cumplimicnto e sus obligaciones.

Atendi6 2 Jos usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y d mancra humans, cficaz, cilids y respetuosa.

registeo en histroda clinca de dinamica gerencial.

Atender 2 los usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y de maner humana, eficaz, <ilida y respetuosa,

Desarrollé actividades de docencia dirigidas a los esiudiantes y/o porsonal del servicio pam el desanvolio y formacién del recurso|
humano en salud, si aplica. 12.Cumpié la programacion mensual de actividades,

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

-Desamrollar actividades de docencia dirigidas a los estudianics y/o personal del servicio para ¢l desarrollo y formacion del
recurso humano cn salud, si aplica. 12.Cumplir la programacién mensual de actividades.

[Notifics los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participé en los andlisis a los que sca convocado, o implements las
acciones de mejora definidas para el servicio.

regiatro en histsoia clinica de dinamica gerencial.

Notificar los susesos de catidad que sc presenten en ¢ servicio, participar en los anslisis o los que sea camvosado,
implementar las accioncs de mejors definidas pars el sorvicio.

con sus actividades

con sus actividad:

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

del pago e Tos aportcs al sisiema de scy
generar cada pago a su favor, anexando la plagitla de

Acreditd el socxal 'y paratiscal durante I3 vigencia del comnw. Fequistio
M port

2l sisteraa integral d d social que

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

Acrediiar el cumplimenio del pago dc Tos aportes al sisters 02 segundad soctal y paraliecal dursnts Ta vigeneia 0eT Coriicate,
) frequisito indisponsable para generar cada pago a s favor, ancxanda Ia plarills de pago de apories al sisterna integral de
{scguridad socia] que comprende salvd, pension v riesgos laboales,

Custodié los el d il

el descrpeito de lax actividad

Tibros del nervicio

5 Custodiry respord poe s 1 ndos parsc desnpeo do asactividades axgnads Ingres o s qirings portando el vestido guiivgico completotenendo o cuent que (s blss va por dentrodelpanialin, el o de [
goro desochable e« obligatorio,
NETETST ST T QTS RTSes 2T T U T O VS pRT SRIRG T PRTION;
10 de gomo dsshable o blgnari, il profitido porta joyas (pulserss, aretes, el anillo, etc.) y que s¢ debe Verifics Ia programacién quirtirgica de la sals asiguada. 0 aplica
& | Verificar la programacién quiriirgica de la sala ssignada. Solicitd y regisied en Ia Contral de el quiricgico, disposit ¥ material necesario para cada o aplics
procedimicato. .
Solicitar y regisirar on 1a Central do esterifizacion ol & quirigico, di 5 moatorial yor Sl a1 ommasia ol pauc & < ficando qus ta
e3¢5 procedimicato. por famacia con las para cl imicnto quirticgi P

| Soicitar a I farmacia l paguetc desuturas comvencionales y dspositivos s, nsvesaios i o procedimienta,
por farmacia con las necosarias para ef procodimiento quiriirgico,

q

Traslads todos los dispositivos médicos estériles en los carros do transporte pors materia] estéril

xc regiatrd cn formatos normativoe do Ja subred,

verificd Ia lista de chequeo de cirugia seguea ¢ informé a la auxiliar circulante, verificando ef registro de [a informacién.

< rogiatrd cn formatos nommativos ds
subred.

Presents al pacicnte e informé sobre su rof durante e} procedimicnto quinisgico.

cegistro en educacion medica

realizo ¢l lavado dc 135 manos antes de ingresar al quirbfano, segin Las normas para lavado quirirgico.

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

[ Cumpli con todas las medidas do ssepsia y antiscpsia para ol mancjo d Jos dis édicas y las normas d o 56 ealizan por ailamicnto
dentra de las diferentes dreas del srvicio. preventive.
: 4, | Cumplir con todas las medidas de ascpaia y antisepsia pars ol mancjo de los dispositivos médicos y las normas de - |Vels por ta asepsia y antisepsia dentro det quirérgico axi como por la del i ¥ equipos rtes solicitados en dos
o pos ¥ por I3 asepsia y antiscpsi ] .
2 ] comportamiento dentro de Ias difercntes 3reas del servicio. e safas de cirugia. terminos establecidos. .
| Velar por ta ascpeia y antisepsia dentro del Acion dol ¥ equipos [ Verifics el viraje de los indicadores quimicos antes d inieiar <1 4 izo Ia dovolucion o |« entregaron sapartcs salicitados ca los terminos
- 222 utilizados en salas de cirugfa. | desecho de los elementos segin corresponda, cstablecidos.
g . . L . o [Reviss el contenido de cada equipo y ef cstado det mi tes d iniciar cf En in faltants o
' Yos indicad coptabes d cato. En .
3 :'"r‘:"l" Vinje delomin Qimicor antcs deficiar ! en 10 de no ber acep tva o ‘mal estado informd ala central di por medio del circulante d i o aplica.
eseche Jos clemenios togin comresponda. rstulo provenicnte de fa central.
eVt eT T ey SRS T TR ET S O RSO ST —— S i oo pors e eauion 31 ol 90k e 31 Partieh — -
| le:::: o clemento en mal al‘nltto informar mm:dxalam:nl: 2 1 central de enteritizacion, por medio del cirsulante de | m‘ar:;‘u iy ,MII‘"O‘:“;“mm P gocas, scgl p i inseripeion actuskizada.

oriar e voe als on conjuato con el SeisF ol uulmm:nlnl irGrgico, guist, compresas, AR Je s, Colonoexy | Duramie ol Tormb del wpresas 0 gasas, sogln o c2s0 T 4 verlieacian o1 Fal 3el Wiarmo. J1PAetp | verficacion » dises on cf ingreeo 1o

demis dispositivos antes de dar inicio al quiriirgico ¢ informe 3 ks auxiliar de enformeria para ol rogisiro quinieico vnidad,

Durante ol informar del X sasss, sl ol cawo para wu verifiacion al ins] dek mismo, |Conts ¢l instrumental quirirgico, compeesas, gesss, colonoides, 3g4jas, . antes del ierve de I cavidad. Informé ofcinjano tratsats y |~ registmdo on agondas y coadros do

31.Patisipar activameee en ¢l procedimiento quirirgico b auxiliar de enfcrmeris, verifics f registro de la informacién. programacion

Contar el instrumenta quirirgics, compresas, gasss, cotonoides, agujas, etc. anies del cierre de I3 cavidad. Informar 3l cinjano | Lntreys (as piczas ts suilis docnfermeris pars s dobido rosessmito, informando of nombrey ) desine do rogitro e ducscion modice

tratante y al auiliar de enfermeria, verifique el registro de L informacién. 1a et registrarlas en el exy de fa lista do verificacién

Obscrvaciancs;
Hoas 192 gelna Ma o Meowd
FACTURA YFirma de] Contrati
g

Se anexa certificacion de pago a Salud, pemsion y ARL. e $2.772.465 de o
En caso de tener contralo nucve sc debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenla de sobro




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e
COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52772465
NOMBRE & RAZON SOCIAL: ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 98 # 0-41 SUR TRR 7 TELEFONO: 2938057
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAE ECONOMICA: Otras actividades de atencion de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

_ DATOS GENERALE

NUMERO PLANILLA: 7766091643 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/05 NUMERO AUTORIZACION: 761376096

e

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

"PENSION

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES _ 1 $178.300
SUBTOTAL: 1. $ 178.300

ADMINISTRADORA - - % ] ‘ |

| NIT CODIGO
830113831 | EPS001 |EPS001-ALIANSALUD S.A. , 1 $ 139.300
SUBTOTAL: 1 $139.300
TOTAL PAGADO: $ 317.600




