CODIGO: AP-IA-FT-014

. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E H
Subred ntegrad de Seviciosde alug APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ;’ggﬁ'\ ':0;’;05 -
Gma- BRO i
. Centro 0 oL SE FORMATO INFORME Y CUENTA DE CO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
4 1 : OCESO ESTERILIZACION
No. CONTRATO - OPS: PS 2700 2020 | C.D.P. No.: 11 Earatd ke 4o
Unidad a la que pertencee: MATERNO INFANTIL
Nombre del Contratista: KAROLL JANNINY HERNANDEZ GAVIRIA C.C. |1.067.945 196 de: |[BOGOTA

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

2020-02-01

2020-07-31

Valor Mensual: $1.699.573

Valor a cobrar:

$1.944.432
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l $2.430.540 2221 01/08/2020 31/08/2020 1 FEBRERO $1.620.360 $271.700 403 14816
2 $729.162) 2714 2020-09-01 2020-09-30 2 MARZO $1.728.384 $271.700 41158608
3 $1.926.384 3232 01/09/2020 3171072020 3 ABRIL $1.620.360 $271.700 41749027
4 $2.727.606] 3444 01/10/2020 30/11/2020 4 MAYO $ 1,620,360 $ 157.600 42458415
5 $3.240.720] 3833 01/12/2020 31/0172021 5 JUNIO $1.674.372 $ 157.600 43261266
0 $0 0 00/01/1900 00/01/1900 6 JULIO $ 1.782.396 $271.700 43853770
0 $0 0 00/01/1900 00/01/1900 7 AGOSTO $1.926.384 $271.700 44570098
0 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 8 SEPTIEMBRE| $1.674.372 $271.700 45245359
0 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 9 OCTUBRE | $1.728.384 $271.700 45942868
0 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 10 | NOVIEMBRE | $ 1.620.360 $271.700 46476175
0 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 11 DICIEMBRE | $ 1458324 $ 271,700 47010996
0 $0 0 1900-01-00 1900-01-00 12 ENERO $ 1.944.432 $271.700 47700443

~VALOR = ~ VALOR ; N
Resumen de | INICIAL DEL TOTALDEL! hk:tlcz%os SALDO DEL CON'I‘RATO
contrato  CONTRATO "CONTRATO | | ©°
$ 10.046.232 $ 21.100.644 $ 20.398.488 $ 702.156

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios personales de apoyo, en su condicion de técnico cn auxiliar de enfermeria para la cjecucion de actividades asistenciales en el servicio de esterilizacion conforme a las necesidades de la Subred Integrada De Servicios De Salud
Centro Oriente E.S.E
Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 2021-01-01 lllsln:[ 2021-01-31 ]

OBLIGACIONES ESPEC'FICAS

- DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en 4 foinuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
ODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION -
1 Recibir y entregar el turno dentro del horario establecido verificando que ¢l arca este limpiay | Recibe v cntrega el tumo dentro del horario establecido verificando que ¢l area este limpiay | Recibo y entrego tumo con todas las novedades pertinentes y quedan
ordenada ordenada consignadas en el libro de entrega de turno

Apoyar los procesos de recibir, clasificar, preparar, esterilizar, almacenar y distribuir el
material verificando la custodia del material esteril en su traslado especifico a los servios
asistenciales,

Apoya los procesos de recibir, clasificar, preparar, esterilizar, almacenar y distribuir ¢l material
verificando la custodia del materinl esteril en su traslado especifico a los servios asistenciales,

Apoyo los procesos asignados y radico la informacién en los libros y
fonnatos de resgistro de entrada, recepeion, entrega e inventario del
Instrumental qx, médico y/o materiales

Conocer, cumplir y tener el entrenamiento necesario en el mancjo de equipos de limpicza y
esterilizacion y dispositivos medicos automatizados

Conoce, cumple y tiene el entrenamiento necesario en el mancjo de equipos de limpicza y
esterilizacion y dispositivos medicos automatizados

Conozco ¢l manejo de los equipos de limpieza, esterilizacion y

lispositivos médi dos y estoy en entrenamiento constante

L

y/o capacitaciones.

Rewisar bajo inventario que el Instrumental Quirurgico se encuentre completo y demas
dispositivos medicos, responder los elementos que se daiien por mal uso o desconocimiento de
su uso en las actividades asignadas

Revisa bajo inventario que ¢l Instrumental Quirurgico se tra completo y d
dispositivos medicos, responde los elementos que se daflan por mal uso o desconocimiento de
su uso en las actividades asignadas

Reviso el inventanio del instrumental QX y demis dispositivos médicos
del servicio llevando el formato de inventario llevado a diario y velo
por su buen uso.

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e
insumos y recibir prendas de ropa quirurgica para la claboracion de paquetes y realizar su
registro

Responde por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢
insumos y recibe prendas de ropa quirurgica y elabora paquetes y realiza su registro

Respondo por los inventarios llevando los formatos de inventario,

claboro los paquetes de ropa realizando su respectivo registro para

esterilizarlos y todos estos registros son avalados por supervision
constante del jefe inmediato

Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y
lectura a diario de termohidrometna del servicio

Diligencia en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realiza el registro y
lectura a diario de termohidrometria del servicio

Reviso y diligencio los formatos establecidos por la Subred de forma
diana y honesta.

Realizar las tareas de autoclaves de Esterilizacion en cuanto acomodacion de la cargas en la
camara, colocacion diaria de test Bowie Dick y el monitoreo del proceso de validacion de cada
carga y registro en los formatos correspondientes

Realiza las tareas de autoclaves de Esterilizacion en cuanto acomodacion de la cargas en la
cdmara, colocacion diaria de test Bowie Dick y el monitoreo del proceso de validacion de cada
carga y registra en los formatos correspondientes

Realizo las tarcas de Esterilizacion en cuanto a acomodacion de cargas
en la camara, colocacion del test de Bowie & Dick y ¢l monitoreo de
validacion del proceso y los registro en los formatos de registro del test
de Bowie & Dick y cargas con indicador biologico

Dar cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a
portar el uniforme adecuado y elementos de mproteccion

Da cumplimiento con lo establecido en lus normas y protocolos de la institucién en cuanto
porta ¢l uniforme adecuado y elementos de mproteccion

Cumplo con las normas y protocolos de la institucién portando
adecuadamente el uniforme y mis elementos de proteccion. Supervision
[ te del jefe i liato

Dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la entidad y apoyar la implementacion
de los mismos y anciones de mejora para el servicio

Da cumplimiento a los procedimientos establecidos por la entidad y apoya la implementacion
de los mismos y aciones de mejora para el servicio

Cumplo con los procedimeintos establecidos por la d y apoyo la
implementacion y las acciones de mejora de los mismos. Supervision
constante del jefe inmediato

apoyar el cumplimiento obligatorio de garantia de calidad segun el requerimiento de la
normatividad vigente, asistir a jomadas de capacitaciones, reunioncs y eventos que se
presenten en el servicio

apoya el cumplimiento obligatorio de garantia de calidad segun el requerimiento de la
normatividad vigente, asiste a jomadas de capacitaciones, reuniones y eventos que se

Apoyo ¢l cumplimiento obligatorio de la garantia de calidad asistiendo
a capacitaciones (evidencia fotografica de listas de asistencia, actas de

presenten en el servicio

reuniones)

OBSERVACIONES:

/

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nucvo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera

cuenta de cobro

1.067.945.196 de

C.C.

*
o

LORNA ANGELA SUAREZ VALDERRAMA

INSTRUMENTADORA QUIRURGICA
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o CMPensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES = |
oo
Orleats 8 90
1 PAG 1de 2|
DATOS DEL APORTANTE : 3 s DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO _ NOMBRE APORTANTE __ DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- \ AROSAOR QUMER AR EMPLEADOS upc
ic 1067925196 #| KAROLLJANNINY HERNANDEZ ¢ 4204 14841 3008801317 karoll05@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO
GAVIRIA PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . SAeRD , TOTAL A PAGAR
PERIODO SALUD | P! PENSIONES # OTAL
PRESENTACION APORTANTE SUCHREAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO _ \ww&oo > v a L
, 3 ¥ 71.700 #
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202012 /7] 200015 : ey ATI00 =
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD e
Cédigo EPS Nombre Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades - Licencia Maternidad . Dias Mora Valor Mora' | Total a Pagar | No. Afiliados
: R ; Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor . Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION N
- Cotizacién © Aporte Voluntaric >.eoﬂo Voluntario Aporte FSP- - | Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora K, No.
e AT ey . Cbligatoria Afiliado Aportante Solidaridad /| Subsistencia |*212*M°2 | cofizacion FSP TotalaPagar | Afitiados
TN Y Copenzoriss e i E G 0 R 140.500 i
H 5 . TOTALES RIESGGSH LABOFALES . 5
Céaigo ARL Kembre i Ajortes Otros _1 Valer Neto Dias Vaior Mora Subtotat ivo. Radicz 2o | .Valor Saldo & _ . Fondo Jotal a Pagar
! Vs o . ) y .
M Sizizuas ©- - Cotizacién Mora Cctizacion Salcoa Fzvor Favor Sciidaridad
18-11 INARLSURA | sezumrors 123.400 g o 214 &
£2 A
&7 &
Cédigo CCF Nombre NIT Valor >_ooq..~,m - | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A a0 9 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a2 Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar |
—
=R Salud 1 103 800 100800 ¢ L.
2 . =
0 ﬁ 0 _ 0 Pension 40.500 140.500 -
2 iesges Laborales 21.400 21.400 o«
0 _ 0 ! oy 0 0
. ESAP 4 0 0
| _ o 0
: ‘ 0 0
| [ . | SENA. 0 0
TOTALES T 271.700 271.700

Este documento estd ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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o Om”onU.Q:mo::..ﬁ_m:EmboB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FORMA _ CLASE NOMBRE . : o 3 : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ‘ TOTAL A PAGAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL COONO i  CERARUARE L MG . F S o e o
g : 2020- | 04/01/2021 4770044 :
UNICA I - indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO o i

BOWRAE o R TR
DE’ ALLE POR COTIZ/

fmd i dm, ' ‘fQ\u S

1 ] CC § 10e7ses1se HERNANDEZ GAVIRIA KAROLL JANNINY | s7} 0 N 235% 877.803 140.500 o 0 0 0 EPS008 877.803 109.800 14-11 877.803 3 21.400 ] 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



