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SUBRED lN'I F(‘R,\D,\ DF sER\’IClOs DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ON DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FOR\I \1 0 INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

No. CONTRATO - OPS:

B : e
PS 2366 2020 C.D.P. No.:

Proceso al que pertencce: GESTION QUIRURGICA

Unidad 2 In que pertenece: {UMHES SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |LEIDY KATHERINE HERNANDEZ HERNANDEZ

| ce | 40.189.662 v | ae:[o

Fecha Terminacion incial:

01/0872020

2020-07-31

Valor Mensual: |§ 3.680.538 Velor a cobrar:

$3.680.538 .

$4.177.908 017092020 30/G9/2020
$2.884.746 2 01/10/2020 317102020
$4.874.226 3444 |0|/l 1/2020 301142020
$7.261.602 Q 01/12/2020 31012021

$3.348.958 § 385,500 8340730808
52685798 $ 381.900 8341268644
$2.884.746 § 306.200 8341931920°
$2685.798 “§'179.000 83422235394 §343131466 |
$2,586.324 $166.600 8343457170 "
$3.083.694 $ 295.000 8344042617
§3.581.064 $351.600 8344738771 "
$3382.116 $397.000" 8345373255 -
$3.680.538 § 381.900 §346048877
$3.680.538 $419.700 46518094 ’

Resumen de
contrato
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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 ES.E,

[Relacion de actividades para el periodo:

Portar cl camé institucional dc la Subred durant 1a cjecusién do las
desarrolladas dentro de las unidadus quinirgicas.

idades contractuslos, exceptuando aquellas

Porté cl camé instilucional de fa Subred duranic la cjocucién de las actividades
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dentro de las unidades quirirgicas.

registro en hisiroia clinica de dinsmica gerencial.

Portar cl camé inslitucional de Ia Subred duranie [» cjocucion de lay actividades contractuales, cxceptusnda agucilss
dessrrolladas dentro de las wnidades quinigicas.

Participd en las jomadas de capacitacion, induccis. reuniones y cvenios 3 1os cuales foe canvocado e

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

cumplio von fos procedimicnios, guias, manusles, protocolos y demss catablocidos por a Subred, ademds de apoyar la implementacisn)
de [os mismos.

[regisiro en histroia clinica de dinamica gerencial,

Conocer y dar cumplimiento 2 108 procedinmicntos, guias, manuales, protocotos y demis catablecidos por la Subred, ademis de
apoyar Ia implementacion de los mismos.

Apoyd a fs Entidad o las acti que demande segin ieni intes y extra i 6. Participd en la elaboracidn|
y aclualizacién de los manuales de normas procedimicntos y protocolos asistonciales def arca,  7.Mantuvo la reserva de la informacién|
a 13 cual tiene acceso con ocasién a sus actividades.

regisico en histroia clinica de dinamica gerencial,

qt do segi itni intra y extra i 6. Participar en la
P ) P i s 5oty CmPI cndaw i el Gicn el oo maeo d L iors i oo e, 9o g 46 | it g dmicn gt
la cual ti «con ocasion a tividads q! navedad que afecte <l i
£ s p— — -- ERRTI—— . » ~
s Cumplir con las exdgenciss legalcs  étfas para l adovuado mano de 1 histora linica de Los pcientes. 9.nfommar 1  Atendi a fos ususrius intemos y externos con actitud de servisio y de manera humana, effcaz, eslida y respetuosa, registeo cn istrols clinica de dinamica gerencial

{supervisor del contrato cuslquicr novedad que sfecto el cumplimiento de sus oblig

oncs.

Atender a los usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y de mancra humana, cficaz, <ilida y respetuosa,

Desamrollé actividades de docencia dirigidas a los cstudiantes yio pcnanzl del servicio para ¢l desarrollo y formacion del fecursol
humano en salud, si aplica. 12.Cumpid la ion mensual de actividad

reistro en histrois clinica de dinamica gereacial.

ded di

D ¢ia dirigidas a 1 Yo personal del servicio para <l desarrotlo y formacion del
recunio humano en salud, s aplica. 12.Cumplis 1a programacién mensual de actividades.

Noifc los succsos de calidad que so prosenten en ol servicio, paricipé cn los anliss  los que sea comvocado, ¢ unplan:mo as|
acsiones de mejors definidas para cl servicio.

ca de dinamica gerencial.

cegistro cn bisicois

Notificar los succaos dc calidad que se prescuten en el servicio, participar on los anilisis # lot que sea convoeada, €
fimplementar las scciones de mejora definids para ¢l servicio,
0

Emiti conceptos d

registro en histroia clinica de dinamica gerencial,

Emitic conceplos d

con.

ASTEATG e cumphimients T pogs 0 s aporis ol salc 02 seguridad sosil y paraltscl darante Ts igeisia del oo, it
ra generar cada pago » su favor, anexando |a planills d pase de aportos al sistema intexra! soc

cegistro on histroia clinica de dinamica gerencial.

Acreditar ef pago dcTos aportes af sistema Je seguridad social y paraiiscal duranic Ia vigeneia ded comirato,
requisito indisponsable para gericrar cada pago a su favor, ancxando la planilla de pago do aportes al sialema integral do
seiuridad social ous comprende salud, pension v riesgos laborales,

Custodic los <l ds dade d:

el desenpedio de Tas actis

libros det serviy

Ingross a1 drea quiriirgica portando ol vestido quinirgico completo tenicndo en cucnta que Ia bluss va por dentra del pantalén, ¢l uso de

d | tregad 4 de las actividades asi i
Custodiar y responder por El y asignadas, | oo descehable o cbligatorio o aplica
T Y ST QI TR TATRIG ST Ve e TSRS A0 T DR VA i 7 O AT, - g
i {¢1 uso de gorro descchable ¢s obligatorio, ests prohibido portar joyas (pulseras, atctcs, teloj, anillos, e12.) y que se debe Vorificd 1a programacién quirtirgica do 1 sala asignada. o aptica
dacdel actar st essalie e sine A mouuilla
N . . Solicitd y registrd e Ta Cantral d ilizacién ct i quiriirgico, dispositivos médicos, y material para cada . i
!
Verificar la programacién quirirgica de la sala asignada, |procediminto. o aplica
Solicitar y registrar cn la Central de esterilizacion ef i quirirgico, dispositivos médices, y material nocosario para | Solicitd a Ia farmacia el paquete do sut y dis Fl verificando que tas| * <.
My e " iden no aptica
ada procedimiento. suturas por farmacia con las necesarias para ¢l quirirgi

3 I fsmacia ol paguetc de saturas convencionales y dispositvos médicas, nesesarios para ol procedimiento,

do que las suturas por farmacia para el

| Trasladé todos los dispositivos médicos estériles en los carrus de transporte para material estéril.

e registrd en formatos normativs do la subred.

verificd la lista de shequeo de cirugia segura ¢ informd a la ausitiar ircalante, verificando el registeo de 1a informacion,

3¢ rogistrd cn formatos normativos de Ia

Pruscntd al paciente ¢ informs sobre su ol dusante ¢1 procedimicato quirirgico.

registeo an educacion medica

Prosentanc al pacients ¢ informarle sobre su rol durante el procedimiento quirirgico,

rcatizo of lavado de las manos antes de ingresar ai quirofano, scgin las nomas para lavado quirirgico.

fegistro en histroia clinica de dinamica gerencial.

27 | comportamiento dentro de las diferentes drcas del servicio.

Cumplid con todas ks medidas do ascpaia y antiscpsia para ¢l mancjo de los di ‘médicos y | 4 10 5¢ vealizan por aislamiento
20 {LavarseLss manos sntes de ingresa al quiréfono, scgin tasnorms paa lavado quiricgico. et s or ileronten boeas det it poniLchy
S::‘* Cumplir con todas las medidas de asepsia y antiscpsia para of mancjo de los disporitivos médicos y las nommas de. Velé por fa arcpsia y antiscpsia dantro dek quirirgico asi como por I det & ¥ equipos utilizados | s cntregaron soportea solicitados en fos

o salas de cirgia.

terminos establecidos,

| Velar por 1a asepaia y antiscpaia deatro del deli

| utilizados en satas de cirugia.

i coma por la ¥ equipos

Verificd ef viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar e

en caso de po ser aceptables realizo Ia deévohuéic

en loa terminos

descehio de_los clementos sogén corresponds. cstablecidon,
- ovi ofcomenido de cade i o tado st misno st e e prodimdero. B st G cnconir algin larle o

s d 4 . vl n )
niciar el seepiables dovuclva o clemento on mal estado informd | 1 central de por medio del circul ' o lnoaplics,

eitulu proveniente de 1s ventral.

Reviarer

Tad3 equipo Y of EXTIA0 OFT T srles 0 TeTar er T S50 € Encontrar STgun

| [ftonto o lemenio cn ma staio domr inmeditamente 2 o senirl deeserlzcin,pormedio de i de Duraa <l 0 informs del cos gasas, segin cl easo pars 8 verificacitn al final del miscno. 31.Pacticipd nseripeion actuslizada.
activanenne oo ol procedimicato quirirgico
Conur cavor i cu o som oL vnes o uuuum:nl:l lrTegive, gate, comprorat, 3gujas 0 votures, corondor y | Duranie o > Worms el Sonies G Sompresis & gasan, segim o1 caso para v verTicacion a1 fral Gel o, ST Porticpd | verifisasion s Fario on ol s ¥ o
itivos antos de dag inivio al quirigico ¢ infumme 3 Ia awiliar de enlirmeris para el repistro ivaments on el quiriegico unidad,

[Durante ¢l procedimicnto informar de] conteo dv vompresas o gasas, segin cf caso para su verificasion sl final det mismo,
31.Participar activamente eu el procedimicnto quirirgico

Contd el instrumental quirirgico, compresas, gasas, colonoides, agujas, ete. antes del ciee: de la cavidad, Informd al cirvjano tratante y

at auxiliar de enfermeria, verifics ¢l regiatro de la informacion.

registeado en agendas y cuadros de

i <ax0 de tener contrato auevo se debe aucxar también ta certificasion bancaria con la primera cucnta de cobro

: programacion
(Contar of instrumental quirirgico, compresss, gasas, colonoids, ayujas, eto, 3ulos dek vierrs de I3 eavidad, Informar al cirojano |Entregs las piczas anstomopatoligicas a ts swilor de enfermoria pars su debido procesamients, informando el nombre y el destine de regitro on educacion medics .
tratants y al auxiliar de enfermeria, verifique of registeo ds ks informacin. 2 mucstss, g o eapacio do de la lista de vorificacién gt o 8 i
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Observaciones: - - -
HORAS 22 3 1 I = =% . Q)la 2
FACTURA -
Firma dd C
Se anexa eetificacion de pago a Salud, pension y ARL, cc 40.189.662 do o
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oY ERF

PAG 1de2

5 < R ATOS DEL/APORTANTE S X : : :
TIPO NUOMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO' CORREO * P PLANILLA. . | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
B 'ASOCIADA (DIAJMESIAND)
ce 40189662 LEIDY KATHERINE HERNANDEZ | g 16 10 18.sur | s2o7stzsst Katiyae * EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOmERo | _EPLEADSs [ “uec
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/IANO) PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE . ; PerIDD0.§ALUD | ‘PERI0DO PENSIONES -
PRECENTACION APORTANTE SUoURGAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD 7 MUNIGIPIO. ! TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Ingependiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 202010 ! 091112020 46518084 $413.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
5 TOTALES SALUD - o Fibisiiah il o
Cédigo EPS Nombro Cotizacion Ohbilgatoria | URG Adicional Incapacidates Lieancla Maternidad Dias Mora Valor Mora . ‘| Total a Pagar | . No: Afillados:
. N Valor Mora upc
No. Autorlzacisn | - Valor No. Atitorizacién | Valor Cotlzacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 184.100 - 0 I o | 0 0 0 0 184.100 1
TOTALES PENSION i "
Cotizacién Aporte Voluntarie | -Aporte Voluntario ‘Aporte FSP - Aporta FSP - “Valor Mora Valor Mora Ho.
Cédigo AFP Nombra Obllgatoria Afillado * Aponante Solidaridad Subsistencla |- D38 Mo | Cotiracisn FSP Total a Pagar” 4 sfiiiados
2514 235.600 o o 0 235.600
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédige ARL Nombre NIT Colizacién Incapacidades. Aportes Otros Valor Neto Dlas Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo 8 Fondo Total a Pagar No. Aflllados
Ohnligatorla - | No. Autorizacién, Valor Sistemas Mora Saldo a Favor’ Favor Solldarldad
* TOTALES CAJAS : |
Cédigo CCF Nombre I NIT .:Valor Aporte Dias Mora
TOTALES PARAFISCALES :
No:‘Administradoras
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |~ TotalaPagar | No. Aflliados Tipo Adminlstradera oportadas TPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 184.100 184.100
0 | 0 | o Pansion 1 235.600 235,600
ICBF Riesgos Laboralg 0 o bl
0 I 0 o 0
0 0 0
- | 0 )
G 0 0
I [ o
419.700 419.700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




