' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: OLGA LUCIA RAMIREZ ROA CC: 35479584

CORREO ELECTRONICO: LUCHISQX@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3202208897

DIRECCION DOMICILIO: KR 36A 62 26 AP 403 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 451700103539

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1764 2025 $ 4.159.392
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ OLGA LUCIA RAMIREZ ROA
g

PS 1764 2025 _4DA2DE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

OLGA LUCIA RAMIREZ ROA
CC: 35479584
CEL: 3202208897




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

OLGA LUCIA RAMIREZ ROA

CONC.CN° 35.479.584
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1764 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 16.487.680| No. HORAS EJECUTADAS 222
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 62072.368| $ 4.159.392
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. portar €l carne ingtitucional de la subred durante la gjecucion de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las
unidades quirurgicas. 2. apoyar € cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad segun requerimientos de la
normatividad vigente. 3. participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 4. conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por la subred, ademas de apoyar la implementacion de los
mismos. 5. apoyar alaentidad en las actividades que demande segun requerimientos intray extrainstitucionales. 6. participar en la elaboracion y
actualizacion de los manuales, procesos, guias de mangjo y protocolos asistenciales del area. 7. informar a supervisor del contrato cualquier
novedad que afecte & cumplimiento de sus obligaciones. 8. atender alos usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana,
eficaz, caliday respetuosa. 9. desarrollar actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacion quirurgica que realizan practica
clinica en laingtitucion y ofrecer informe a la persona encargada de los estudiantes en cada institucion. tambien desarrollar actividades de
capacitacion al personal del servicio para € desarrollo y formacion del recurso humano en salud, cuando sea necesario. 10. cumplir la
programacion mensual de actividades. 11. notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso
relacionados con el suceso y en los que sea convocado, e implementar las acciones de mejora definidas para e servicio, resultado del analisis
realizado. 12. emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales. 13. soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos
establecidos, e cumplimiento del pago de los aportes a sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende
salud, pension y riesgos laboraes. 14. custodiar y responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas. 15.
ingresar a area quirurgica portando el vestido quirurgico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional. 16. verificar la
programacion quirurgica del quirofano a que fue asignado, con € proposito de dar cumplimiento a la programacion. 17. solicitar y registrar
correctamente e instrumental quirurgico, dispositivos medicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada
procedimiento. 18. solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos medicos necesarios para realizar € procedimiento quirurgico y devolver el
material no utilizado a la farmacia nuevamente. 19. redlizar la limpieza'y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el quirofano
asignado a iniciar lajornaday registrar el proceso en e formato correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equiposy
demas material esteril necesario para realizar cada procedimiento. 20. responder la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por €l
anestesiologo, verificando el registro de la informacion, informando toda novedad, firmar a terminar cada procedimiento. 21. presentarse a
paciente e informarle sobre su rol durante €l acto quirurgico, antes de dar inicio a procedimiento. 22. velar por |a asepsiay antisepsia dentro del
procedimiento quirurgico asi como por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia. 23.
verificar € virgie de los indicadores quimicos antes de iniciar € procedimiento, en caso de no ser aceptables, rechazar los elementos segun
corresponda. 24. revisar el contenido de cada equipo y €l estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. en caso de encontrar algun faltante o
elemento en mal estado informar inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del circulante de enfermeria, conservando € rotulo de
marcado proveniente de la central. 25. contar en voz alta en conjunto con €l auxiliar el material medico quirurgico que va a ser utilizado durante el
procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demas dispositivos antes de dar inicio a procedimiento quirurgico e
informar en voz ata a auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacion de seguridad. 26. durante el
procedimiento informar del conteo de material medico quirurgico, que se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo
y contarlo a final del procedimiento. 29. participar activamente en el procedimiento quirurgico. 28. contar en conjunto con el auxiliar circulante
de sala € instrumental quirurgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo e material quirurgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la
cavidad. 30. posteriormente informar a cirujano tratante e resultado del recuento para poder redizar cavidad. una vez terminado €
procedimiento, verifique e registro de lainformacion en la hoja de seguridad, antes de firmar. entregar las piezas anatomopatologicas al auxiliar
de enfermeria para su debido envio a estudio, informando en voz ata el nombre de la muestra, medio de preservacion y € destino de la muestra.




posteriormente, verifique el correcto registro en la hoja de verificacion. 31. terminado €l procedimiento quirurgico recoger todo € instrumental y
dispositivos medicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado, abrir |as pinzas con excepcion de las pinzas de campo
y aplicar detergente enzimatico y tapar €l contenedor. 32. trasladar € contenedor del instrumental quirurgico en carro de transporte de material
contaminado y hacer la entrega en el area de recepcion de la central de esterilizacion, esperar aque el auxiliar del servicio de esterilizacion realice
el conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacion todos los equipos y materiales entregados para reprocesar.
33. registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en € procedimiento quirurgico. 34. elaborar por sistema la hoja de gastos de
material especializado cuando haya lugar. 35. reportar los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirurgico o
relacionados a atencion del paciente, aun cuando no se encuentre directamente involucrado el instrumentador quirurgico. 36. cumplir el protocolo
institucional de comportamiento en quirofano 37. adicional si se ha asignado al servicio de esterilizacion debe cumplir las siguientes actividades:
1. velar por la esterilizacion del instrumental y equipos necesarios en salas de cirugiay otros servicios que requieren material esteril. 2. garantizar
el suministro de material medico quirurgico que requiere proceso de esterilizacion a toda la unidad de servicios de salud. 3. apoyar €
1 cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad segun requerimientos de la normatividad vigente.4. disponer los
medios y mecanismos necesarios para proveer una rapida solucion de los posibles inconvenientes dentro del area de esterilizacion. 5. mantener los
stock de material completo para cubrir las necesidades de la unidad. 6. asegurar la idoneidad del personal que labora dentro de la central de
esterilizacion y mantener condiciones de trabajo seguras parael mismo en lacentral de esterilizacion. 7. colaborar en la elaboracion de programas
de capacitacion continua para €l personal del servicio. 8. garantizar que se cumpla con todos los procedimientos establecidos para suministrar
equiposy dispositivos medicos esteriles en launidad. 9. revisar y controlar periodicamente el a macenamiento de dispositivos medicos esteriles en
cada uno de los servicios de la unidad de servicios de salud. 10. evaluar la calidad del material medico quirurgico que se utiliza en el servicio y
cacular la cantidad de uso del mismo. 11. solicitar los mantenimientos preventivos y correctivos necesarios dentro del area. 12. verificar y
controlar el inventario de equipos e instrumental reusable asignados a servicio de esterilizacion. 13. participar en la elaboracion de documentos
relacionados a procesos, manuales, guias de procedimiento y protocolos relacionados con la prestacion del servicio de esterilizacion. 14. reportar
los eventos de seguridad que se presenten durante el proceso de esterilizacion y/o relacionados a atencion del paciente aun cuando no se encuentre
relacionado el proceso de esterilizacion.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 41845045 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/01/26 $ 214.600
PENSION: PORVENIR 2026/01/26 $ 274.600
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/01/26 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 489.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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OLGA LUCIA RAMIREZ ROA
P

PS 1764 2025 4DA2DE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA OLGA LUCIA RAMIREZ ROA
CC: 35479584

V.
EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| PS 1764 2025 4DA2DE

FIRMA DE QUIEN VAL IDA DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
SUPERVISOR ALTERNO

=V,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1764 2025 4DA2DE
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS SAUL ARDILA DURAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




