Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
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: 2605-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
Direccién a la 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 66 0 21866 $1443156 35.5%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
COBTN SERVICIOS TUNAL 66 0 21866 $1443156 35.5%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | ss
C11TN SERVICIOS TUNAL 54 24 21866 $1705548 41.9%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4591860 CUATRO MILLONESQUINIENTOSNOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SESENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-31 recha de Terminacion def Contrato | 5096.04.30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2026-04-28 2026-06-30 1 $ 8134152 979
2 2026-07-01 2026-08-31 2 $ 7172048 1296
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $4198272
2 MARZO $4198272
3 ABRIL $ 4373200
4 MAYO $4198272
5 JUNIO $ 4329468
6 JULIO $ 4591860
ooRIMaLDEL | VALORTOTALDEL [ pucosneniizanos | S5090%
$ 20335380 $ 35641580 $ 25889344 $ 9752236

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

---Desarrollar actividades propias del perfil de
Instrumentador(a) Quirdrgico(a), conforme a la
lex artis y a objeto contractual, apoyando la
prestacion de los servicios quirdrgicos en las | --Registros o soportes de participacion en
dreas definidas por la Subred Integrada de | procedimientos quirlrgicos realizados.
Servicios de Salud Sur E.S.E. Preparar, verificary | Listas de chequeo de instrumental, equipos
disponer el instrumental, equipos e insumos | e insumos debidamente diligenciadas.
requeridos para los procedimientos quirdrgicos, | Reportes o formatos institucionales que
garantizando condiciones de asepsia, seguridad y | evidencien e cumplimiento de protocolos
cdidad. Brindar apoyo técnico a equipo | de caidad y seguridad del paciente.
quirdrgico durante las intervenciones, asegurando | Informes de actividades desarrolladas en el
el cumplimiento de los protocolos institucionales, marco del objeto contractual, conforme ala
los principios del Sistema General de Seguridad | normatividad vigente.

Socia en Salud (SGSS), e Sistema Obligatorio
de Gaantia de la Cdidad (SOGC) y la
normatividad vigente aplicable.

1.Desarrollar  actividades propias del
perfil de Instrumentador(a)
Quirdrgico(a), conforme a la lex artis y
a objeto contractual, orientadas a apoyar
la prestacion de los servicios quirdrgicos
en las &eas definidas por la Subred
1 Integrada de Servicios de Salud Sur
E.SE., en concordancia con los
principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSS), e
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

--Brindar asistencia técnica especidizada a
equipo quirdrgico  durante  procedimientos
2. Ejecutar acciones de planeacion, | urgentes y programados, asegurando un apoyo
apoyo técnico y evaluacion de los | oportuno y eficiente en cada intervencion.
procedimientos quirdrgicos en los que | Verificar la  disponibilidad y  correcto
2 participe, teniendo en cuenta las | funcionamiento de los insumos, equipos Yy
condiciones clinicas del usuario y la | dispositivos médico quirGrgicos requeridos,
técnica  quirdrgica  correspondiente, | garantizando su adecuada preparacion. Realizar el
dentro del ambito de su competencia | suministro, recepcion y control de los materiales
profesional. utilizados, manteniendo la trazabilidad y €
cumplimiento de los protocolos institucionales de
seguridad y calidad

-Registros de participacion en
procedimientos quirdrgicos urgentes vy
programados. Formatos de control y listas
de chequeo de insumos, equipos Yy
dispositivos meédico-quirdrgicos
debidamente diligenciados. Soportes de
recepcion y entrega de materiales utilizados
en cada intervencion e informes que
evidencien e cumplimiento de los
protocolos de seguridad, calidad y control
establecidos por lainstitucién

---Registros de participacion en la
planeacion y ejecucion de procedimientos
quirargicos. Formatos o listas de
verificacion diligenciados relacionados con
la preparacion 'y  evauacion  de
procedimiento. Informes o soportes que
evidencien el apoyo técnico brindado y el
cumplimiento de las condiciones clinicas,
técnicas y protocolarias establecidas por la
institucio

3. Brindar asistencia técnica | -Registros de participacion en procedimientos
especializada a equipo quirdrgico | quirdrgicos urgentes y programados. Formatos de
durante procedimientos urgentes y | control y listas de chequeo de insumos, equipos y
programados, contribuyendo a la | dispositivos médico-quirdrgicos debidamente
3 adecuada disponibilidad, suministro, | diligenciados. Soportes de recepcion y entrega de
recepcion y control de los insumos, materiales utilizados en cada intervencién e
equipos y  dispositivos  médico- | informes que evidencien e cumplimiento de los
quirargicos requeridos para cada | protocolos de seguridad, calidad y control
intervencion. establecidos por lainstitucién
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Registrar de manera veraz, completa,
legible y secuencial la informacion
asociada a acto quirGrgico, en los
formatos  ingtitucionales  definidos,
4 garantizando integralidad del registro,
uso de siglas internacionalmente
aceptadas 'y cumplimiento de los
lineamientos normativos y  técnicos
aplicables.

--Registrar de manera veraz, completa, legible y
secuencia la informacién relacionada con el acto
quirirgico en los formatos institucionaes
definidos. Garantizar la integralidad del registro,
asegurando que los datos consignados sean claros,
precisos 'y acordes con e procedimiento
redlizado. Utilizar siglas internacionalmente
aceptadas y cumplir con los lineamientos
normativos y técnicos vigentes aplicables al
registro de lainformacién en salud

-Formatos  institucionales  debidamente
diligenciados  con la  informacién
correspondiente @ acto  quirdrgico.

Registros clinicos completos, legibles y
secuenciales que evidencien d
procedimiento realizado. Documentacién
que demuestre e cumplimiento de los
lineamientos normativos, técnicos y de
calidad establecidos parael registro en sa

5. Operar y verificar el adecuado uso de
los equipos médico-quirdrgicos,
instrumental y material de osteosintesis,
conforme a los estandares y protocolos
institucionales, garantizando la
aplicacion  estricta de las normas
universales de bioseguridad y seguridad
del paciente.

---Operar y verificar e adecuado uso de los
equipos meédico-quirdrgicos, instrumental y
material de osteosintesis, conforme a los
estandares técnicos y protocolos institucionales
establecidos. Redlizar la revision previa del
funcionamiento y condiciones de seguridad de los
equipos e instrumental, garantizando su correcta
manipulacién durante los procedimientos. Aplicar
estrictamente  las  normas  universales de
bioseguridad y los lineamientos de seguridad del
paciente, asegurando précticas seguras y de
calidad en el entorno quirdrgic

---Registros de verificacion y control del
uso de equipos médico-quirdrgicos,
instrumental y material de osteosintesis.
Listas de chequeo o  formatos
institucionales diligenciados que
evidencien la revision previay posterior de
los equipos. Soportes documentales que
demuestren el cumplimiento de las normas
de bioseguridad y de los protocolos de
seguridad del paciente establecidos por la
institucion.CENTRO DE COSTOS
MENSUALES E INFORME DE
ACTIVIDADES

6. Desarrollar las demas actividades
propias  del perfil profesional,
directamente relacionadas con e objeto
6 contractual, que  contribuyan &
fortalecimiento de la prestacion de los
servicios quirdrgicos, segiin solicitud del
supervisor.

---Desarrollar  actividades propias del  perfil
profesional que se encuentren directamente
relacionadas con el objeto contractual y que
aporten al fortalecimiento de la prestacion de los
servicios quirdrgicos. Ejecutar dichas actividades
conforme a las directrices y solicitudes del
supervisor del  contrato, asegurando €l
cumplimiento de los lineamientos institucionales,
técnicos y normativos aplicables

---Informes o reportes que evidencien la
ejecucion de las actividades asignadas por
el supervisor del contrato. Soportes
documentales  que  demuestren d
cumplimiento de las funciones relacionadas
con el objeto contractual y su contribucion
al fortalecimiento de la prestacion de los
servicios quirdrgicos, conforme a la
normatividad  vigente FORMATO DE
CAPACITACIONES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $4329468
Anterior
1083779259 -
2026 JUNIO 2026 07 20

CUATRO MILLONES TRESCIENTOS VEINTINUEVE MIL CUATROCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SESENTA Y OCHOPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 280145 $ 283300
Salud FAMISANAR $ 1750905 $218863 $ 221400

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 43200

Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $508148 $ 547900

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 2026-07-27 18:44:25
RECHAZADO SUPERVISOR SONIA _ MAYERLY  TIRADO 2026-07-28 16:41:42
DUARTE
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YANETH ORTIZ QUIROGA 2026-07-28 21:14:26
ACEPTADO SUPERVISION SONIA__ MAYERLY  TIRADO 2026-07-29 15:33:44
DUARTE
ACEPTADO CONTRATACION \'\;lEEII_‘EﬁD?QVIANA RODRIGUEZ 2026-07-30 22:04:50

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERTAOLEXANDRA LOZANO 2026-08-13 11:31:45
REFLEJADO EN SU CUENTA

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

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

W?

SONIA MAYERLY TIRADO DUARTE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
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