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e Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

e

No. CONTRATO - OPS: PS 4132 2024

Proceso que pertenece: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

Servicio al que pertenece: CONTROL Y PREVENCION DE INFECCIONES

Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA
Nombre def Contratista: | WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZ j c.c. [1.002.624.413 | de: [soacHA
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: 52,086‘862 J
. . ECHA DE
ADICION/ VALOR cDP FECHA DE FECHA DE N° |MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR ‘;:Zlé%l:lrgfl;) NUMERO DE F l(’:A(?O
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 $1.789.809 2272 2024-07-01 2024-07-31 1 JUNIO $1.442.840 N/A N/A N/A
2 $6.245.436 2593 2024-08-01 2024-10-31 2 JULIO $2.081.812 $406.100 77990699/78966497 116%/72/(;(2);‘;
3 $15.150 2792 2024-08-01 2024-10-31 3 AGOSTO $2.086.862 $404.000 78848236 12/08/2024
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$1.734.843 $9.785.238 $5.611.514 $4.173.724

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:  [2024-08-01

Hasta: [2024-08-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Ejecutar las acciones propias de su objeto contractual segin plan de trabajo y
cronograma de actividades, el cual deberé ser aprobado previamente por el
supervisor.

Elaboracién cronograma de servicios en el mes

Cronograma de actividades

Realizar diariamente la bisqueda activa de los eventos de interés en salud

Se realiza ronda diaria por los servicios de la unidad en busqueda de 1AAS, inicios de

unidades en las actividades programadas con sus respectivos soportes €

hospitalario, prevencion IAD.

2 |piblica y de infecciones asociadas a la atencién en salud — en los diferentes S . . . .
cios de | \dades de la Subred Centro Orient antibiéticos y son reportados al medico hospitalario e Infectologia
servicios de las unidades de la Subred Centro Oriente. Base de busqueda activa
Realizar ronda en las diferentes unidades, revision de reporte microbiolégicos | Se realiza revision diaria de cultivos, rondas y se retroalimenta en los servicios los halazgos . .
3 . . o ) - X Cultivos, Base busqueda activa,
junto con Infectologia y/o epidemiologia, socializar y educar a colaboradores. en ¢l hospital santa clara L
. L L L e realiza by da activa de casos y son remitidos al medico hospitalario del equipo de
4 |1dentificar casos sospechosos de IAAS e iniciar investigacion de caso individual. S rea’ usqueda a d o5y © os al medico hospitalario del equipo
infecciones
Base de busqueda activa
Hacer solicitudes al archivo y revisar historias clinicas completas de casos L, L . . X . .
] ! oy ! o P Revision de Historias Clinicas en sistema Dinamica Gerencial
sospechosos de JAAS. o .
Historias en Diné
Di i individual on la identi i fa s d " .
6 - ellslgzx:;l:(:Z;?at:r:;\?\:::sa de 1AAS con la identificacion de factores de Se diligencian en la base de IAAS
1 N
80 exogencs y endog Base IAAS
Apoyo permanente en fase rapida de investigacion de brotes de IAAS (medidas
7 L 9 . no hubo este mes
de controles iniciales), y fase lenta (operacion de medidas). .
no aplica
Revisién diaria de la evolucién clinica y érdenes de los pacientes en - . — Listas de chequeo aplicadas
8 N Seguimiento a casos con sospecha de IAAS y pacientes con aislamiento
1tO PO caso Sosp probable y confirmado de IAAS
Visitar diariamente al laboratorio clinico para realizar seguimiento a fos cultivos Reportes laboratorio
0 Y aislamientos microbiologicos, realizar retroalimentacion de JAAS revision y reportes que entrega laboratorio a través de correo y retroalimentacion de casos de |Listas de chequeo aislamiento
confirmadas, Tabulacion, consolidacion y actualizacion de bases de datos de 1AAS Base 1AAS
pacientes con IAAS confirmadas descartadas y extra institucionales.
10 |Participacién en analisis de casos de IAAS con Infectologia. Asistencia a los analisis de casos IAAS del Hospital Santa Clara Listas de asistencia, entrevistas y acta
. . . .. . . . Se realiza ficha de notificacion SIVIGILA de las infecciones asociadas a dispositivos o i i i
Diligenciar ficha de notificacion a SIVIGILA de infecciones asociadas a L . L P Fichas de nouﬁclza.clfm del INS de los
11 dispositivos Procedimientos médico quriitgicos de acuerdo a la base de casos confirmados de IAAS que |eventos IAAS-sivigila
P ) entrega el médico hospitalario del comité. Formatos de dias dispositivo
12 S iento a la evolucidn de p tes con aisl »s microbiolégicos de Verificacién mediante ronda diaria en el Hospital santa clara de los aislamientos, aplicando Lista de chequeo de aislamientos
interés epidemiologico. 1a lista de chequeo para el cumpli > de los
Participacion en jornadas de capacitacion, educacion continuada al personal en  |Se participa en capacitacion al personal tercerizado, enfermeria, personal en formacion en  |Listas de Capacitaciones
13 |temas inherentes cuando se requiera y acompafiamiento de entes externos en las higiene de manos, limpieza y desinfeccion, normas de bioseguridad, aislamiento




L . . Listas de Capacitaciones
Participacidn como personal de apoyo en medicion e implementacion en el plan
14 |[de capacitaci6n (induccion, re induccidn), en temas iados a estrategia
multimodal de higiene de manos.

se realiza observaciones de 5 momentos y tecnica de higiene de manos y se realiza
capacitacion en estrategia multimodal de higiene de manos

formato de observaciones de 5 momentos y

15 Apoyar la construccién de la linea de base y seguimiento de indicadores de Se realiza apoyo en las observaciones de higiene de manos y listas de chequeo de verificacion de técnica

higiene de manos como parte fundamental de una atencién segura. verificacién de técnica

Realizar verificacién visual de la adherencia y técnica de higiene de manos en . . .. . .

N . " 2 . o Se realiza apoyo en las observaciones de higiene de manos y listas de chequeo de formato de observaciones de 5 momentos y
16 |los diferentes servicios, hacer retr n en q se . ., . . " ., L . ) . . PO
o . o verificacion de técnica realizando retroal tacidn y cap verificacion de téenica, lista de capacitacion

opor de mejor

Vigilar que se brinden herramientas e insumos para exigir al personal el Se realiza notificacion a refrente de estrategia multimodat de higiene de manos cuando se . . .
17 L . . . . L Correos, actas de servicio, verificaciones

f dela g ydal acaban insumos o se dafian dispensadores de productos de higiene de manos

Supervisién de adherencia de normas del manual de bioseguridad con ta Se realizaron listas de chequeo en diferentes servicios de! hospital santa clara verificando el . . . .
18 ) 5 _, .. A . N . Listas de verificacién de servicios

respectiva retroalimentacion. cumplimiento del Manual de Bioseguridad con toma de luminometrias .

Revisar ef i ) de las i de aislami sefializacién . . . - . . . . .

. o " e, Verificacion mediante ronda diaria en la unidad de los aislamientos, aplicando la lista de . . .
19 |respectiva, uso adecuado de barreras de prc control de mde | . X Lista de chequeo de aislamientos
X . . . . X [9 para el p de los mismos.

microorganismos, asi misme la identificacién de casos.

Consolidacion de la base de datos por area, unidad e individual con su
20 |respectiva notificacién a la Secretarfa Distrital de Salud mensual con plan de se entregan sospechas de IAAS para consolidacion y notificacion a secretaria de salud formato de sospecha

accién de cada unidad.

Tnformar sobre 10s casos sospechosos, probables, confirmados y demés o L . . . .

P - P > M Se realiza diligenciamiento de base busqueda activa y diario se informa al médico .
Base Busqueda activa, Base casos JAAS

21 {novedades que se encuentren en la ronda diaria verificando el respectivo

diligenciamiento de la ficha en salud ptblica, hospitalario de IAAS para confirmacién

22 Di 1genc1§m|ento dlar'lo del ‘forma.to de factor de‘nes?go asociado a dispositivos Verificacion en ronda diaria del diliger  de los paquetes de prevencion de IAD rondas
en las unidades de cuidado intensivo adulto, pediétrico y neonatal.
1 i Tdey did 1 inart .. . . . R . . . .
Venlﬁca.clén . d?’ S, de . catéter celntra N ?atéter. urinarto y Seguimiento a los paquetes de medidas de dispositivos médicos y aplicacio de listas de Formato de Paquetes de prevencion y listas
23 |ventilacién mecénica dispositivos en las unidades de cuidado intensivo adulto, L
s chequeo por IAAS en los servicios que corresponda de chequeo
pedistrico y neonatal.
'Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segin requerimientos Acompahamiento en visitas de entes de control, consejales, aseguradoras y habilitacion del
24 |interinstitucionales y extra institucionales de las unidades de servicios de salud  |santa clara, acomp i y dili iami de los formatos de seguridad de! paciente y presentacion, actas de precomite
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. bioseguridad,apoyo presentacion de precomites
Observaciones: 202 horas
Nota: Es deber contractual anexar 1a certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nucvo
adjuntar el soporte de afiliacion a! Sistema General de Seguridad Social ¢n Salud como cotizante y afiliacién a pensién., w ' q P O
Teniendo cn cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida n . \ ] h
de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016. Fidma del Contratista
C.C. 1.002.624.413 de SOACHA
N
A _~ A
VISTO BUENO SUPERVISOR D CONTRATO v/l [,
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO [T 1 y i P S \
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 st di N
FIRMA
A3
VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO O CONTRATO
NOMBRE MARLEY ANDREA AVILA PUENTES
REFERENT! VENCION Y CONTROL DE
CARGO COIQEES ™,
FIRMA .

\




Cuenta de cobro 03 - 2024
SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
Windy Nayarith Pinto Martinez
C.C. 1002624413 de Soacha

LA SUMA DE:
DOS MILLONES OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CT

($2.086.862)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4132
2024 correspondiente del 01 a 31 de agosto de 2024.

Objeto: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E PARAEL

L nAq V{ n’L @,

Cordialmente,
Windy Nayarith Pinto Martinez
C.C: 1002624413
Teléfono; 3224127978
No Cuenta 04500003870
Ahorros, Bancolombia
Fecha: 31/agosto/2024




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
" WINDY NAYARITH PINTO Asoopnd PRMESIARO) EMPLEADOS urc
cc 1002624413 Cra2ibeste# 48-41 | 3224127978 sebasttan05@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
MARTINEZ PARAEE&:*DLES A PLANILLA | (DIAPMES/ANO) | PLANILLA 1 Iy
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. st 202407 2024-07 ! 1210812024 78648236 $404.400
< rm—
TOTALES POR SUBSISTEMAS F
TOTALES SALUD -
Cédigo EPS Nombre NIT C¢ 6n O UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
N Valor Mora UPC
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 [} 0 [} 7 800 4] 163.400 1
TOTALES PENSION —— —. e P
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap b " " Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 | Porvenir  \ 1 | 7 8002248088 208000/ |/ o ) g fy] % oo 7 i 1100 o, N 209.100 A
- - - n
/ { /
IR YAN : | 7\ A
: / 1 i
TOTALES RIESGOS LABORALES / \ } /
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados Y
Obii No. 6 Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién { Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad ’
1411 | ARLSURA 6900037605 '|  31.700 4 [l ! 31.700 i 200 31800 1 317 f f31e00 1
R ————— PrE———— B \ . — e
/ f . \ % \ \ / i . \ ) !
TOTALES CAJAS f/ bt
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" " . inistrad I tes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afifiados Tipo Administradora No A:é::‘m soras valor arllﬁisy Mora Total a Pagar N
= T
SENA L Satud 1 162.500 163.400
0 7 | 0 | o [0 Pension 1 208.000 209,100
ICBF & Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 7 | ) ] 0 [~ o CoF 0 3 0
ESAP ESAP [} [} 0
I I l L ICBF 0 0 0
MEN MEN o 0 [
| l l SENA o 0 0
- TOTALES 3 402.200 404.400

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


mailto:sebasnan05@gmall.com

bgcompensar | miplanilla.com A INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DELAPORYANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO . NOMBRE APORTANTE OIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - ASOCIADA (DIA/MES/ARO) prp——. oS
WINDY NAYARITH PINTO EXONERADO PAGO 1
cc 1002624413 Cra2tbeste# 48-41 | 3224127978 sebasttan05@gmail.com TPO FECHA PAGO | NUMERO
MARTINEZ @9 PARA;?&;%ES Y PLANILLA | (DIA/MMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE saLup TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
~ 36 04.400
ONICA 1~ Indevendiente BOGOTA O.C. BOGOTA, D.C. S| 2024.07 2024-07 ! 1270812024 | 788482 b
'[ETALLE POR COTIZANTE §
INFORMACKIN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i % £ondo ;
H H alelelalals|s Fondo Cod ! 1BC ot Aport rte | aporte | Aporte
|99 qemitorcion Apefiidos y Nombres g g g g E HHBHEBHEHHEHHBHE g S | moarp | cotizacien | Yoemer vAd"mmmr‘: pengiant pensional de | C&d.€PS | IBCEPS Foiroee | Sap | BoaRL g Cottmactén | €58° | mccor | AZeR parafiscates | SENA x| o | e
- solidaridad
H
cc 1002624413 PINTO MARTINEZ WINDY NAYARITH s7fo IN | 1 230301 | 1.300.000 208.000 [ ] .0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-11 1.300000 | 3 31.700 [ ] ] ] o 0 4

; r—-—n--.__‘_‘
- ~
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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mailto:sebasttan05@gmafl.com

13/8/24, 9:52 a.m. nte pagada | miplanilla

AR

Quiénes somos | Por qué usar miplanilla.com Contactenos

[ Iniclo

Inicio / Consulta Pago por Aportes - e

Esta consulta esta Ginicamente disponible para que pueda verificar una planilla que ha pagado un independiente en los
ultimos 12 meses, suministrando los datos a continuacion que la persona le ha indicado.

Productos

Informacién Gtil { Ayuda

Agosto 13 de 2024 / 9:52 AM

Tipo de Documento: | [Cédula Ciudadanfa ]

;Jﬁ;ne ro de Documento: 1002624413 ]
Num;rodePIamIIa | [75848236 |

Fecha de pago';}; olanila: Dia: [12__ | Mes: |Agosto | Afo: {2024
.Periodo de pago salud: o Mes: [Julio | Afio: [2024 |
Ingrese el valor total pagado de la planilla: (404400 ‘

No ingresar letras, caracteres extrafios nl puntos o comas

. . |332944
Digite et nimero que aparece en la imagen:
Admilnistradoras pagadas ) . Periodo de pago
} ARL SURA o Jutio - 2024
o Porvenir ) ) N ) VJ_ulio -2024
Salud Total EPS Julio - 2024
https://www.miplanilla.com/ . @
Inicio l Quiénes somos l Por qué usar miplanllia.com | Productos | Informacién Gtil para empresas | Informacién atil Iébm‘é}:‘
. para Independlentes | Ayudal Contictenos I .
Todos los derechos reservados © 2024 . Compensar - Cenet S.A. . s . certicamara.
, LS ot ety ey
"""""" ~C l’ 120 Vall . h (hearcadelos  COSIKYEE COSCHN6
ogcompensar | miplanilla.com omfenalco Valle |
S delagente |

Powered by |

Cenet®S  Edinet™§,

Miplanilla.com - Gestidn y pago de la Planilla Integral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Colombia /-\ Su direccion IP actual es: 190.66.24.18

X Bienvenidos

A

https://www.miplanilla.com/Private/ConsultaPlanillaindependiente.aspx
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4 Aumentar el contraste 772}

Busqueda

Mis prosesos ’ Mend ‘ Ira . il

Buscar...

Ess.itorio = Mang = Adminisicecion de contralos — Ver contrato

1

2

© VORTAL 2019 Términos ceuso  Normativa  Soports Remoto  Ayuda Espnﬁal(Colom‘l)Ta) v‘

Informacion genaral
Cendiciones
Bianes v servicios

Documentos del Proveedor

3
<

Documentos del confato

JREEY

Informacion presupugstal
H
Ejecucion del Contrato

Modificaciones dei Contrato

incumiplimientos

.

f& Cancear |
VER CONTRATG
Ejecucion del Contrato

{3 Porcentaje {_> Recepcion.de articulos

Pian de Pagos

£Se requieren emisiones de cédigos
{381 No
de autorizacion?

Id de pago Nimero de?factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
} Crear
Documentos de ejecucién del contrato
JOCUCION I COMITAIO. e e e e
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
i bienesY Rentas ; bienesYRentas_1721309028983_1002624413.pdf Proveedor Descargar Detaile
0 conflicto Intereses General conflictolnteresesGenral_1721309124489_1002624413.pdf - Proveedor Descargar Detalle
{:‘3 DECLARACION_CONFLjCTO_INTERES_sigep.pdf DECLARACION_CONFLICTO_INTERES_sigep.pdf Proveedor Descargar Detatle
0 PS 4132 2024 CUENTA DE COBRO DE JUNIO PS 4132 2024 CUENTA DE COBRO DE JUNIO 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf
é PS 4132 2024 CUENTA DE COBRO DE JULIO PS 4132 2024 CUENTA DE COBRO DE JULIO 2024 pdf Proveedor Cescargar Detallz
2024 pdf :
1' Borrar h Cargar nuevo
[ Cancefar | Evaluacion de la Entidad Estatal

018000-52-0808 www.colombiacompra.cov.co/soponts

Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:.00 p.m.




