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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No CONTRATO - OFs: ALY, Na E Pl o i mers: I(‘I RUGIA
Uwidad abaque pertenese: | UMHES JORGE ELIECER GAITAN

Nombre el ot [NAZLY LORENA TORRES BAQUERO | «c | 20.476.981 | e [CHIPAQUE CUNDINAMARCA

S i T R T [ v [ SI2I62

’:)',’r':?: VALORADICION | CDP  [FECHA DE INICIO| FECIIA DE TERMINACION o[ MESPECUENTADE | yALOR A PAGAR o c‘:nl]gis ;ggl b NUMERO DE PLANILLA
i $2.984.400 | 2221 | 2020-08-01 2020-08-31 ' FEBRERO | $2.884.746 | $331.000 8340071285
2 $3.581.064 | 2802 | 2020-09-01 2020-09-30 2 MARZO $3.083.694 | $380.900 8341161496
3 $ 1.740.795 | 3232 | 2020-10-01 2020-10-31 v ABRIL $2.984.220| $406.600 41678275
‘ §5.023.257 | 3444 |2020-11-01 2020-11-30 + MAYO $3.183.168 | $393.400 42441327
: s JUNIO $2.984.220| $254200 43258132
. o JULIO $3.382.116| $393.400 43850380
K 7 AGOSTO $2.984.220 | §445.800 44259347
* * | SEPTIEMBRE | $3.382.116| $393.400 45249169
’ » OCTUBRE | $3.282.642 | $445.800 45757825
" w | NOVIEMBRE | $3.282.642 | $433.000 46485924
1 1
12 12
13 1%
4 14

s T AL YALGRTOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

o S 18.502.164 $31.831.680 531.433.784 $397.896

L INFORME DE ACTIVI

DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORIETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Centro Oriente.

Vrlaslion o actividades pars el peried: Dhender 1 1020-11-01 ]

Prestar los servicios profesionales de INSTRUMENTADORA QUIRURGICA para Ia ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud

wate:[ 2020-11-30

OULIGACIONES ESPEC
(Lo suigil e g Lo mmia}

CAS

DESCRIPCION DEL DESARROLL

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIOBO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACHON

PRODUTO O EVIDENTLA

Realizar las en sala de cirugla para el
manejo de palologias l‘\l.lhh: cidos. Genlro del plan integral de cada paciente

e inter

Se realizan en sala de cirugla para el manefo de

Se puade evidenciar en la hestoria clinica de cada

patologlas establecidos dcnhu del plan integral de cada paciente

austido

ilizacitn del

Welar por la

|y equipos uti en salas de cirugin

el i

Se Veld por la | y equipes en salas de cirugia

Verificando en los regstros existentes en la central de

|esterilizacidn

Cumplir coa las exigencias legales y élicas para el adecuado m anejo de la historia clinica

Se puede evidenciar en el manejo da la bestonia clinica

. Se Cumphd con las engencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia elinica de
de los pacientes. los pacientes.
Llevar registro de la atencion de | d vidad, i i % s :
como o 9 o los :\!furrme'.! " ;ur s a‘n Se llevd registro da la atencin de los proc. dades i asl como

4 |vigente y todos aquelos registros para el cump de los p de i I“.I"“’"““ﬂ P | poria s “I?E""" ¥ ::ﬂ“
costos y facturacion ol registros para It de los p costos y facturacin

Estu 5@ encuentra en lns I'hros de registro de indicadores
de cada lizado, asi como en ky
carpeta de regisiro de gastos especales

Participar en la programacidn de las actividades de la entidad, Reportar los eventos de
notificacién obl ia oo by en la nor nidad vigente,

Se particpd en la pruﬂramuclbn de las nclmdadca da la entidad. Repnmr los eventes de
natificacitn ohli con la enla idad vigante

So puede evidenciar en las actas de mistencia a las aetvidades
programadas

Notificar los sucesos de calidud que se presenten en el servicio, participar en los andksis o
los que cea convecadn e implementar lag accienes de mejora definidas parn el servigia,

Se nolificé de kos sucesos de cabdad que se piesenten en el servicio, participar en los andlisis a
los fue sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el sorvicio.

Se participa cuando asl o requera, on la evalsacidn de algun
evento adverse relacionada con nuestro cargo

Diligenciar en Iurrna ndowada Ios rom-am o mstrumentos propios de su actuar con
criterios ¥

los

Se dilig progios da su achsar con criterios

en florma

Se verifica en cada uno de los registros existentes en salas de
cirugla y en ka historia clinica del paciente

Pratticar ¢l seguEmicnto y control A paciantes. en los que se requiera su participacién.

Se practicd el seguimiento y control a pacientes en kos que se requiera su parbcipacion,

Se realiza cuando asl se requiera y queda evidenclado en las
actas de sistencia

Apoyar ¢l cumplimienta de las nonmas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

=

Se apr.wé el cumplimiento de Ias notnns del Sisterna Ovligatorio de Garantia de la Calidad segin

de la d vigente.

So apoya siempre con ky mayor d
re%pon'\abmdad ¥ &tica priesional

5

segin requerimientos de la normatividad vigente
Responder por los el L g para el d de las | Se
- amgnadas asignadas

por e elementos

para ¢l de las act

Eslo se puede evldenclal en los foemalas de entrega de
de p en salas de cirugla

Participar en las jornadas de
s¢a convocado

¥ evenios o los cuales

Se participt en ks

jornadas de capaciacidn, induceidn, rewniones ¥ eventos A los cuales seq
jcomvocade,

Se puede evidenciar en las aclas de asistencia de las
capacitaciones programagas

H P

cxfra mstitucionales,

13 | Gonoeet y dar cump alosp . guias, focolos y demas | Se Conocio y dio o alkos guias, I los y demas :am! e Licy ""a:j" e ']“ mizios 4
tablecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implemerntacién de los mismos, stablecidos por ln Entidad, adem. & I acid & mera y se en los
establecidos pi t poy p i osta P E demés de apoyar la lmph.-me acion de los mismos. e fegistro de mstrumentactn Quirugica
Apoyar a Ia Entidad en las que segun Se apoyd a la Entidad en las idades que segin Srm i Se apoya on los p da

conirol de infecciones en salas :Ie einugia, esto lo ;mcdu
curmoborar el jefe de salas
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"IV CENTRO ORIENTE
BASTECIMIENTO
ENTA DE COHRO

T
IIJH\I ATO INFORN

Centro Driente E5.E.
. s ; 5 ; i Fi f Ius procesos
f: | Participar en la delos de normas p ¥ |Se particips en la ¥ Gzacién de los di normas p ¥ pml::j:::z::':ns; :‘2::‘;:::::;;:?;6: csfo p:m“ :“
| protocelos asistenciales del area protocalos asistenciales del drea. do por nusetra
16 |Mantener la reserva de la informacion, Se manluvo la reserva de la informacion. Mo aphca
Z Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que alecte of cumplimiento de sus | Se informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimienis de sus Mensunlmenle T enrrega A nuestra supervisor el regrstro de
obligacianes, ligach 3 activid ¥ el idas durante e resy mes.
1 | VBl porgque la atencitin sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios |Se velo porque la atencitn sea humana, eficaz, edlida con todos y cada uno e los usuanios que Se evidencia en los buzones de salslaccon de la prestacion
QUi requieran el senvicio. requieran el cenvicio. del senaco por parte de los usuarios
o id de de servicio en la revista médica u otro espacio Se d de dn senvicio en la revista médica u otro espacio difgidas a| G so realiza sobre lista de
19 {dnigidas a los estudiantes ylo personal del servicio para ¢l desarrollo y formacidn del los estudiantes yio personal del servicio para el desarrallo y formacion del recurse humano en chequeo se seguridad del paciente, se puede evidenciar en
recurso humana en sakud si aplica sabud si aplica. registros existentes en salas de cirugia
" e . . N ida,
1w (D las. e sup. e los cuanda estas sean Sa las de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas. Data émomania o35 ba "q‘:‘"":,:w #hmi necendiho sy hard con
e an el i i e " Se puede evidenciar en el formato de entrega de instrumental
| tral d i1 | starik i | i ¥ s
1 So_lclla_r Bja canbatdy el LT Se ‘Mé 2 laceplral.de - ot Py estéril, por parle de la cenfral de esterilizacién B salas de
quirdrgicos que le sean que le sean -
caugla.
Verificar que las suturas despachadas por Farmacia correspondan a las m.-r:esanas para el|Se veqllu:d que laa suh.lras hadas por Farmacia dan a las para el 5
7 al i
1 |procedimeento guinirgico. En el caso de una urgencia, hacer la solictud la cual {p jco, En el caso de una urgencia, hacer la solicitud respectiva, la cual debe Semvidencia e":1?Lf:s::n::e;:rl:hq;&s;:: :am;;:::alln ol
debe Bevar la fuma del jefa de tume, llavar la fema del jelo de turmna. oiebghy: ik x
Antes de empezar cada p rtevisar el de cada equipo y el estado | Antes de empezar cada p revisé el de cada equipo y el estado del mismo,
43 |del mismo. En caso de encontrar algin faltants o clemento en mal estada informar En caso de encontrar algun faltante o elemento en mal estado se informb inmediatamente a la Se Infarma y entrega a nuestra coordnadora cualquier novedad
inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del circulants de enfermeria, central de esterikzacion, por medio del circul de : el rétulo pi i con los equipos a utilizar en los procedimientos
|conservando el rotulo proveniente de la central. de la central
i Durante el procedimients sformar del conteo de compresas o gasas, segdn el caso para  |Durante el procedimiento se informé del conteo de compresas o gasas, seqin el caso para su Se puede evidenclar en la hopa de recuento de material medico-
su verificacitn al final def msmo |werificaciin al fnal del msmo. quiniigico de cada procedimiento asistido
g Entregar o instrumental en la central de Junta con olros of it lizados |Se entregd el instrumental en la central de esterilizacién, junto con olfes elementos uliizados Se puede evidenciar en los regislros de entrega de material
durante el procedimiento, come lpices de electro bisturl, portalamparas. ete durante el procedimiento, coma lapices de slectro bistur, portaldmparas, ete eontaminado a ka central de esterilizacién
sy besties
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Firma del Contratists

S amena certflcaciion e age w Sahed. pension y AL
Tin o b et comrab miey o s b ancuar Lambiin |a certificaciin bancaria con

T cuenta b ook

Cc.C. 20,476,981 de

CHIPAQUE CUNDINAMARCA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: Dea. LI‘NA M.MtCl?.‘\ ROJAS
careo; LIDER UMHES JORGE ALIECER GAITAN
FIRMA =
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

8
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
mro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (BIAMES/ARD)
cc 20476981 NAZLY.LORENA TORRES CR7S52ABSAP203 | 484250 |  lorena_9280@hotmail.com EXONERADO PAGO PO | FECHAPAGO | NUMERo | FEMPLEADOs | urc
v»nymm.rm__#mu Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2020-10 2020-10 i 05/11/2020 46485925 5433.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre HIT Cotizacién Ot UPC Adi 1] Licencia Maternidad Dias Mora Valer Mera Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora Urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidn
EPS00 EPS Sura BOOGASTO2-2 164,300 ] 0 4] o ] o 164,300 1
TOTALES PENSION
Coti; . Aporte Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Codigaaty Homlite i Obligatoria Afiiiado Aportante Solidaridad Subsistencia | OREMora | o ohicidn FSP TolaPagar | ppiaiee
25-14 Colpensiones 900336004-7 210.300 a ] 0 0 o 210300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Noembre NIT [ Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliades
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mera Collzacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. B60002503-2 32.100 32.100 0 [ 32.100 i 32.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo, Afiliados
CCF22 Colsubsidio BG0D0TIIE1 26.300 ] [+] 26300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ‘ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A o Ho .wouo_d.auu ol -._J_ﬂwn_...nﬂ“.__om..m. Lma, Total a Pagar
SENA Salug 1 164,200 164.300
0 I o [ o | o | [ Pansién 1 210,300 210300
ICBF Riesgos Laborales 1 3200 EFALI
0 | [} | o ] 0 | 0 ceF 1 26,300 25.300
ESAP ESAP 0 0 0
| I | [ 1CBF 0 o [
MEN MEN o o [+
| | | [ SENA o o [
TOTALES 4 433.000 433.000
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