SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SEE.
|
p

Subred Imtegrada

il st INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

ESKES SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-01-01 Hasta: 2026-01-31
Nombre del Contratista: YANETH QUIROGA ORTIZ NUmer o de Documento: 51919218
Correo Electrénico: samayal619@gmail.com NUmer o Telefénico: 3143059748
N SONIA MAYERLY TIRADO . Cadigo -

Nombre del Supervisor: DUARTE Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 3723-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: INSTRUMENTADOR QUIRURGICO

Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios: USSTUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, NUmero Pr ocetaje(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
CO1TN SERVICIOS TUNAL 60 0 20626 $1237560 32.3%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
CO6TN SERVICIOS TUNAL 60 0 20626 $1237560 32.3%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | ss
CI11TN SERVICIOS TUNAL 54 0 20626 $1113804 29%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO 3588024 TRES MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS
PRESTADO VEINTICUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 ::rif:; de Terminacion del Contrato | 55 4q 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $6517816 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 3588924 1767
3 2025-11-27 2026-01-16 3 $ 4826484 1956
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2025-12-11 4 $ 144382 2122
5 2025-12-11 5 $ 144382 2122
6 2026-01-10 2026-01-31 6 $ 2949518 79
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1485072
2 FEBRERO $ 4331460
3 MARZO $ 3960192
4 ABRIL $ 3795184
5 MAYO $ 3836436
6 JUNIO $ 3836436
7 JULIO $ 3960192
8 AGOSTO $ 3836436
9 SEPTIEMBRE $ 3960192
10 OCTUBRE $ 4207704
11 NOVIEMBRE $ 3960192
12 DICIEMBRE $ 3588924
13 ENERO $ 3588924
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 30691488 $ 48862994 $48347344 $ 515650

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA) PRODUCTO O EVIDENCIA

---SE EJECUTAN PROCESOS INTEGRALES
DE ATENCION SEGURA AL PACIENTE

1). Prestar servicios de perfil
Instrumentador Quirdrgico acorde con la

Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a los
principios del Sistema Genera de
Seguridad Socia (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

DENTRO Y FUERA DEL QUIROFANO
MEDIANTE LA APLICACION DE SUS
CONOCIMIENTOS EN DIFERENTES AREAS
COMO: CIRUGIA, CENTRAL DE
ESTERILIZACION Y PROGRAMACION DE
QUIROFANOS.

--LIBRO DE NOVEDAD

2) Vela por € desarollo de los
Servicios Quirdrgicos,Central de
Esterilizacion 'y programacion de
Cirugia con e pleno cumplimiento de
los esténdares de calidad y oportunidad,
establecidos en la Subred Sur.

--EJECUCION DE DIFERENTES PROCESOS
ASISTENCIALES EN CIRUGIA, CENTRAL DE
ESTERILIZACION Y PROGRAMACION DE
CIRUGIA DE ACUERDO A LAS HORAS
CONTRATADAS CON REPORTE EN LA
PRODUCTIVIDAD MENSUAL E INFORME
MENSUAL DE FUNCIONES

--CARPETA DE PROD
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3). Registrar en la Historia Clinica toda
la informacion del acto paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o]
espacios en blanco, sin utilizar siglas

----CARPETAS DE INDICADORES
SALAS DE CIRUGIA, CARPETA DE

distintas a las internacionalmente | --REALIZA EL REGISTRO DE FORMA
3 aprobadas), simultanea o | ADECUADA CADA UNO DE LOS :ENSQ:E%AI\BCZ)EEISON CEI\II_TSQé BE
inmediatamente después de su FORMATOS Y SOPORTES EXIGIDOS EN LA ’
N . NOVEDADES CENTRAL
realizacion, con Integralidad, EJECUCION DE CADA PROCESO
) . . e ESTERILIZACION Y/O MEDIOS
Secuencialidad, Raciondidad cientifica
- A MAGNETICOS
(I6gica, clara, completa) y demas
criterios que defina e Ministerio de
Saud y Proteccion Socia o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999,  839/2017
norma que la modifique,sustituya).
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion
de formatos, protocolos,  guias, -EVISA CONSTANTEMENTE LA
procedimientos de enfermeria y | NORMATIVIDAD VIGENTE APORTANDO |
adherirse a los mismos, incluyendo el IDEAS PARA LA ELABORACION DE GUIAS LIBRO _DE NOVEDADES DE
4 o - o INSTRUMENTACION EN CENTRAL
diligenciamiento del consentimiento | Y PROTOCOLOS REALIZANDO DE ESTERILIZACION
informado en los casos pertinentes | ACTUALIZACION SEGUN LOS REPORTES
garantizando las normas universales de | DE EVIDENCIA
bioseguridad.
5). Presentar informes y reportes en 1a | prporTE MENSUAL DE LOS PROCESOS
5 periodicidad  definida con calidad, EJECUTADOS EN CADA AREA MEDIANTE ----CENTRO DE COSTOS MENSUALES

veracidad y cumplimiento de acuerdo a
la productividad, actividades g ecutadas.

LA EJECUCION DEL INFORME DE GESTION

E INFORME DE ACTIVIDADES.

6) Otras actividades propias del perfil
6 que fortalezcan €l desarrollo de las
actividades misionales.

----- CAPACITACION CONTINUA,
INCENTIVANDO A NUESTROS SERVICIOS
DE TRABAJO EN EQUIPO PARA PRESTAR
SERVICIOS DE APOYO CON CALIDAD Y
SEGURIDAD PARA EL PACIENTE.

--FORMATO DE CAPACITACION

Planear, e¢ecutar y evduar las
actividades  relacionadas con €
procedimiento  quirdrgico  asignado,

considerando las condiciones clinicas
del paciente y la técnica quirdrgica
correspondiente. Garantizar la seguridad
del paciente durante el acto quirdrgico,
mediante la aplicacion de protocolos y

7 pautas de seguridad establecidos, asi
como e diligenciamiento oportuno y
adecuado de los formatos

ingtitucionales. Realizar un control
estricto del instrumental quirdrgico,
gasas, compresas y demés elementos
meédico-quirdrgicos utilizados,
registrando su conteo y seguimiento en
los formatos designados paratal fin.

---REALIZA Y FOMENTA  PROCESOS
SEGUROS EN CIRUGIA MEDIANTE LA
EJECUCION DE PROTOCOLOS Y PAUTAS
DE SEGURIDAD PARA GARANTIZAR LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ANTES,
DURANTE Y DESPUES DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

--FORMATO DE RECUENTO D
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Asistir a los cirujanos en la reaizacion
de procedimientos quirdrgicos, tanto de
carécter urgente como programado,
suministrando y recibiendo
oportunamente los elementos e insumos
requeridos para una  adecuada
intervencion del paciente. Cumplir con
la totaidad de las  normas,
procedimientos, manuales y protocolos
establecidos para las salas de cirugia
durante e acto quirdrgico. Verificar y
registrar en los formatos institucionales
asignados € consumo de dispositivos e
insumos médico-quirtrgicos utilizados
durante el procedimiento, con € fin de
garantizar su correcta facturacion.
Supervisar los aspectos técnicos del
proceso de esterilizacion del material
médico-quirdrgico, asi como la
aplicacion de medidas de asepsia y
antisepsia  por pate del  equipo
interdisciplinario que participa en las
intervenciones, asegurando € estricto
cumplimiento de las normas de
bioseguridad vigentes.

-SISTENCIA EN EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO PROGRAMADO Y DE
URGENCIA ; ES PARTICIPE EN LA PRIMERA
PAUSA DE SEGURIDAD EN EL ACTO
QUIRURGICO CORROBORANDO QUE LOS
EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICO ESTEN
COMPLETOS PARA CONTINAR CON LA
SEGUNDA PAUSA DE SEGURIDAD. SE
REALIZA EL REGISTRO EN EL FORMATO
CORRESPONDIENTE DE FORMA
ADECUADA Y COMPLETA DE INSUMOS
MEDICO QUIRURGICO O GASTO DE
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS A
TRAVESDE LAS PLATAFORMAS
CORRESPONDIENTES. VERIFICACION
VISUAL Y SOPORTE DE INDICADORES
QUIMICOS DE ESTERILIZACION
ACEPTADOS DE CADA
PAQUETE,INSTRUMENTAL Y/0
DISPOSITIVO UTILIZADO EN LA CIRUGIA
SOPORTADO EN LA SEGUNDA PAUSA DE
SEGURIDA

------- REGISTRO DE CAPACITACION
DE MANUAL BUENAS PRACTICAS
CENTRAL DE  ESTERILIZACION,
MANUAL COMPORTAMIENTO SALAS
DE CIRUGIA, MANUAL DE
BIOSEGURIDAD, PROTOCOLO
RECUENTO MATERIAL  MEDICO
QUIRURGICO. FORMATO REGISTRO
DE INDICADORES. FORMATO HOJA
DE GASTOS MATERIAL MEDICO

QUIRURGICO. SOPORTE DE
REMISION DE ENTRADA PARA
GASTOS DE MATERIAL DE
OSTEOSINTES

3.Registrar en los formatos establecidos
toda la informacion correspondiente al
acto quirargico, de manera veraz,
secuencial, coherente, legible y clara,
evitando tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, y

utilizando  Unicamente las siglas
reconocidas por la normativa
internacional. Este registro debera

forma simulténea o
posterior a la

efectuarse  de
inmediatamente

realizacion del procedimiento,
garantizando su integralidad,
secuencialidad y coherencia cientifica
(I6gica, claridad, completitud),

conforme a lo dispuesto en la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucion
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan, asi
como lo que determine €l Ministerio de
Saud y Proteccion Socia y demés
autoridades competentes.

-REALIZA EL REGISTRO DE FORMA
ADECUADA CADA UNO DE LOS
FORMATOS Y SOPORTES EXIGIDOS EN LA
EJECUCION DE CADA PROCESO

-FORMATO DE RECUENTO DE
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO.
FORMATO REGISTRO DE
INDICADORES. SOPORTE DE
REMISION DE ENTRADA DE GAST
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

A4.Conocer y operar adecuadamente los
equipos médico-quirdrgicos bésicos y
especializados, asi como e materia de
osteosintesis requerido para su  UsO
clinico. Diligenciar y remitir
oportunamente los soportes
documentales necesarios para que €
area  correspondiente  efectie la
facturacién de los servicios prestados.
Garantizar €l adecuado desarrollo de los
10 procesos relacionados con los servicios
quirargicos, la Central de Esterilizacion
y la programacion de cirugias,
cumpliendo con los estdandares de
calidad y oportunidad definidos por la
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE.
Aplicar de manera estricta las normas
universales de bioseguridad, con € fin
de prevenir infecciones y mantener un
entorno quirdrgico seguro.

----- Uso adecuado de equipos medico quirurgicos
basicos y especiadlizados. Mangjo amplio y
correcto de la plataforma para redlizar gasto de
material de osteosintesis. Programacion diaria de
cirugia con diversas actividades tales como:
infome mensuales, solicitud alos diferentes

——————— PROGRAMACION DIARIA DE
CIRUGIA. SOPORTE DE REMISION DE
ENTRADA DE GASTOS MATERIAL
MEDICO QUIRURGICO. RESGISTRO
DE CAPACITACION FRENTE AL
MANEJO DE EQUIOPOS
ESPECIALIZADO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Fa"“%“’?‘
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3588924
Anterior
1078828784 -
2025 DICIEMBRE 2026 01 15

TRES MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras VEINTI CUATROPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 229691 $ 231000
Salud FAMISANAR $ 1435570 $ 179446 $ 180400
ARL 3 SURA $ 34970 $ 35200
Cajade Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 416631 $ 446600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 84791859
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YANETH ORTIZ QUIROGA 2026-01-22 10:51:30
ACEPTADO SUPERVISION SONIA _ MAYERLY  TIRADO 2026-01-22 11:01:24
DUARTE
ACEPTADO CONTRATACION EAAAI\I/TIUADIO CAMILA DIAZ 2026-01-22 15:57:30

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-02-19 13:57:48
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

WZ

SONIA MAYERLY TIRADO DUARTE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
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