SUBRED 1N1 LGRAI)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

STION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORM.\'I ‘O INFORME Y CUENTA DE COBRO

coDIGO: AbIarron
VERSION:
FECHA: zumns—oa

No. CONTRATO - OPS;

PS 2360 2020 C.D.P. No.:

Proceso ul que perfencce: GESTION QUIRURGICA

Unidad = la que pertenece: 'UMHES SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [LILIANA PAEZ VARGAS

| e[

52, 444 359 ] aefo

Fecha Terminucién incial:

Fecha Inicio:  {2020-02-01

2020-07-31

Valor Mensual: |$ 2.984.220 Valor a cobrar:

$ 2.984.220 ’

N FORME DE ACI‘ IVIDADES REALIZADASY AYANCEEN CUMPLIMIENTO DELQ ETO DEL CONTR

i e e

CFORIETODELR CONTRAE

P
3T/0872020 ¢
2 7 30:0973020 3 FEBRERO $2.785.272 $363.000 W
3 $2.486.850 3332 3171072020 3 MARZO $3.183.168 $317600 341220923
) $4.277.382 3444 3071173030 q ABRIL $3.486.850 5 363.000 8341820777 ?
5 $5.868.966 [ 310172021 5 MAYO $2.387.376 $134.300 8343246197
3 JUNIO §2.486.850 § 148100 8343260346
7 JOLIO $2.785.372 $283.600 8343863140
g AGOSTO $2.586.324 $317.600 3344536485
£ SEPTIEMBRE $3.785.212 $395.000 8345382304
10 GCTUBRE 53.183.168 §317600 8346013155
1 NOVIEMBRE $ 7984220 §363.000 §346637909
Resunien de
contrato
$ 6,266.862

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.

:?

M,

Relacion de actividades para el perloda:

2020-11-01

Jentro de lax

Husta: 2020-11-30

Porté ¢l camé institucional de 1a Subred durante la cjecucisn da Ias actividades

aquellas
dentro de Yas unidades quirirgicas.

registro en hisiroia clinica de dinamica gerencial.

Portar ¢l camé institucional de a Subred durante 1a cjecucién de lan actividades contractuales, exceptuando aquellas
desarrolladas dentro de tas unidades quinirgicas.

Participd en las jomadas de capacitacién, induccidn, rouniones y eventos 3 Jos cuales fuc convocado

i - |ecgistro en histruia clinica de dinsmica gereacial.

Pagticipar on las jomadan de capacitacidn, induccién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

umplicscon lo prosedinvirtos, guiss, manuale, profosalos ¥ dems caiablocidos por s Subred, ademis de apoyar I implementscion
de los misnsos.

registro en histroia clinica de dinamica gerencial,

| Conocer y dar cumplimicata a los pmc:dmucnlns. guiss, manuales, pratocolos y demés catablecidos por la Subred, adomds de
7. dapoyar Ia implementacion de los mismon.

Apoys a la Entidad en las actividades que demande 1egin requerimiontos intra y exira institicionales. 6. Participd on la claboracion
¥ actualizacitn de tos manvales de normas procedimienlos y protocolos asistendiales del irea.  7.Maniuvo Ia reserva de 1a informacion|
3 fa cual tieng acceso con ocasidn a sus astividader.

registro cn histroia clinica de dinamies gerencial.

‘Apoymhl:mm.dml i que
ion de los manuales de normas

mln v edn i
escon de b informacion a I cus] ticne acceso con ocasién a sus .nllvuhd:s

6. Barticipar cn la
deldrea. TMantener la

Cumpl con tas exigencias legales y éticas para ol adecuado manejo de Ia historia clinica de los pacientos. 9. Infom al supervisor del
contrato euatquier novedad que afiete ol cumplintieato di sus obligaciones.

registro en histroia clinica de dinamica gerencial.

| Cumpli con las exigencias legales y iicas para ol adecuado mancjo de la historia clinics de los pacientes. 9.Informar al
H{supervisor del contrato cualquicr novedad que afeste ¢l cumplimiento de sus sbligasioncs.

| Mendi 2 Jos usuarios intemos y externos von actitud de zorvivio y de maners humana, cficaz, cilida y respetuosa.

registro en histroia ctinica de dinamica gerencial.

Atender a los usuarios intemos  extemos von actilud de servicio y de mancrs humans, efieaz, calida y respetuosa.

Desarvollé actividades do docencia dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio para €l desarrollo y formacién del recurso)
humano ¢n salud. si aplica, 12.Cumpié la programacion mensuat de actividades,

‘egisto en isroa clinica de dinamica gcmm.nl °

Desarvoliar actividades de dosensia dirigidas a los estudiantes y/o personal del sorvicio para ef desanrallo y formacisn del
rocurso humano en salud, si aplica. 12.Cumplir la programacién mensuat dc astividades.

Notific los suceavs de salidad que se pressaten en ol servisio, participé on los andlisi 3 los que sca comvocado, ¢ implements as
scsioncs de mejora definidas para el servisio. :

registeo en histroia

inica de dinamica gerencial.

12
Notificar los sucesos de calidad que sc prescaton on ol servisio, participar en los antsis a los que s¢a comvosada, ¢ N " ) g .
& & ot de di 13
implementar las acciones de mejora definidas para el sivicio, nitié Fegitro en bisirois clinica de dinsmic gerencia
" o oo v ot Accedil ol capliateato el pag 4= ot spories sl satemns 0 segundid soehl  paiceal daral T vigenots el Gontats, Fequisio regiiro o Ftroin cTinios o dnmrmics gorenciol.
wara generar gada pago 3 s faver, ancxande Iy planilla de pago de sportes a) sistema integral social que L
T5ago e Tos spories alatema o Souial 5 poralizeal duranie Ty igencia deT comtate, —
requisito indispensable para gencrar cads pago 2 m favor, ancxando ls planills ds pago de aportes al sistema integal de [Custodia  Los elomentos cotregados para of desempollo o lax astividades asignadas. libros del servicio
Jssguridad sozial aue comprende salud, pensién v sisgos laborsh
. . W ] ngross al rea quiiegica portando <1 veatido quirirgico completo teniendo cn cucnta que Ia blusa va por demiro deb pantalén, <l wo de| .
liar ds ito d L,
¥ responder per para el doempeito do lax actividades asignada, e el o ol 1o aplica
A e T T R RIS T SIS A T DTS Vi Por e 6T A o
s de goreo dsechable e abligtoro, i prbibido pora oyas (plsrs,acts, e, anillon, ) y que e debe Verifics la programacion quinirgica de L3 sala arignads. o aplica
Verificar s programcién qivrgics d I el asgnads, Solicitd y regisirs en Ja Contral de esterilizacién el instnsmental quinirgico, dispositivos médicos, y material necesario para cada o splca
procedimicnto,
Solicitar y registrar en la Contrat de v quirirgice, disporitivos médicor, y material fopsea Sokicit. 1 famaca l pagses d utuzas corvensionals y dispostivos médicos, nessario pars el procedincato, verifsanda o s
i suluras farmacia las ¢l quirbrgis P
Soliciter a b farmacia cf 4 i isposit icos, nocesarios para el N . ; N s :
d ! . <1 proscdiimient Praslads vos médicos exté gril. bred,
o oo e sty o s o8 nocosarive pors ol precedimonte airingios Traslads todos los dispositivos médicos estérifes en los carros de (ransporte para material estéri, s¢ regists en formalos normativos de 1 subre
Trastadiar todos los d tériles on transporte parz material siéeil veriisd 1 tisa de shequeo do cirugia sogura ¢ inform a1 auxiliar circulante, verificando of registro de Ia informacion. < gt en formatos nomiativos de fa
Responder la fiata de chequeo de cirugia scgura e informar a In suxilar cireulante, verificando el registro de fa informacién, [ Presenté al pacicte ¢ inform sobro su rol duraute ol prosedimiento quisirgico. registro en educacion medica
! paciente ¢ informark durante of quirirgi realizo el lavado de Yas manos antos de ingresar al quirdfano, seyin Ins normas pars lavado quirirgico. vegistno ca histross sliiea de dinsmics gerencisl
T
Cuasplis con todas Las modidas do aucpaia y antisspsia parm <l mancjo d los dispositivos medicos y las normas de compartamiento 10 8¢ realizan por aislamicnto
dentro de Ias diferentea Sreas dol servicio. proventivo.
547 | Complir con todas las medidas de ascpaia y antiscpsia para ¢l mancjo de los dispositives médicas y fos narmas de Velé por 1 asepsia y antisepsia dentro del quirirgico aai como por Is del i 'y equipos ulilizados | sc entregaron soportes solicitados en loa
¥ comportamicnto dentro de las difcrontea drcas del servicio. en salas de vinigia. L tenminos establecidos,
[Velar por Ia ascpaia y antiscpais dentro del a3f coma por Is on del i ¥ cquipos | Verificd ol viraje de fos indicad antes de inisiar et ‘on caso de o ser aceptables malizo la devolucion 6 |se entregaron soportes solicitados cn os ferminos
utilizados en salas de cingia, descsho de los slementos scgin corresponda. establecidos.
% Verificar el virajs de los indicad: jicos antes de iniciar e . , devuelva o R‘tvualcl mnh:rlud‘: n:lu ..I}n wquipo y ol catado ol lm.mw n{ll‘ln do iniciar ol p.m".:xm:: IE:_. G380 de cacontrr algin Fltate o e
e Los clamentos cgon comempond, elemento ea mal extado informb a ceateal de por medio del X plica.
dosech pond rotulo proveniente do la ventral.
g RO P Sl GG e o SaG S TR eT O S CEORTAT ST - T ——— s — - — g
th-me o clamento a alctadoifomma 1 central d por medio d i Duraut el > infosma del contes de somy Beson, segin ol caso pars xu verificacién l fnat del mismo. 31, Participd inseripeion actealizada.
sctivaments en ol prozedinicniv quirirgico
..m A veE 2l e ot S g q numlm:l\hl qQuirtigico, gasas, Comprcsar, gt 46 waiGrar, catonoidery [ Dacante of ol de] 5 Comprezas o goaas, scglon o casd para su veriiicacion al fal o] mismno. 31 Particip6 | Verificacion s dharto on ol ingresoa a
dispositivos antes de dar inisio al  informe 3 Ia awdfiar de enfinmeria para el registry i v ¢l provedimicnso guirirgico unidad.
informar del d ? gasas, segiin cl caso para s verificacion al final del mismo. Contd et instrumental quinirgico, compresas, sotonoids, agujas, ete. antce del cierre de ls cavidad. Informd o) ciryjano tratantc y | registsado en agondas y cuados de
31 Participar el procedimiento quirirgi sl ausiliar de enfirmeria, verified el sugittro de W informasisi. programacion
|Contar ¢l instrumental quiriirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujar, etc. antes del ciemre de In cavidad, Informar al cinujana | Entregé has picz doa I auiliar de enfe ra su debid iento, informand e nombre y el destino de registo o oducacion medica
tratante y al auxiliar de enformeria, verifique cl registro do la informacién. 12 muestra. posterionmente registrartas en ol espacia du ubservaviones do I lista de verificacidn st en educac
HORAS 180 , ' -; : . N
Lt ano Fae.
FACTURA
Firma del C i
S anexs conifivacion de pago a Satud, pension y ARL. . .
En caso de tener Goniato mucvo sc deb ancxar tambiéa la certiicacion bancaria con Ia pritera cucsta de cobro c.C 52444359 de °

 BUKNO SUPERVISOR DE CONTRATOS.

REFERENTECTYTION
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CERTIFICADO DE APORTES AL
Compensﬁr % mlp}anma‘com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante LILIANA PAEZ VARGAS, identificado con CC numero 52444359, aportd en nombre de LILIANA PAEZ
VARGAS, identificado(a) con CC numero 52444359 en su condicion a la fecha como tipo de cotizante 3 -

Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla
Integrada de Liquidacién de Aportes, para los periodos comprendidos en pension 2020-10 y salud 2020-10 de la

siguiente manera:

0 30 $1.273.268’ $159.200 $0 S0 Qctubre ~ 8346637908 1211112020 N
2020

ERS008 |. Compensar
EPS

o 30 $1.273.268 $203.800% $0 S0 Qclubre - 8346637508 1211172020 N
2020

230301 Porvenir

gw"’sqo 5
%OfC’S 80'?\)0)/

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Noviembre de 2020

Este documento estd clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



