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RVIC10S DE SAUJI) CENTR9 

APOYO - CESTION Bp: CONTRATAC16N 
FORMATO INFORME BE EJECUClON BE ACTIVIBABES BEL CONTRA TO BE PRESTACldN 

BE SERVICIOS Y BE APOYO A LA GESTlON

C6BICO: AP-IA-FT-fl77 
VERSION: 1 
FECIIA: 2024-09-16

SUBREDINTEGKADA DESE ORJENTE E.S.E

f fll
I ((nnOrinlrEiE.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGKADA PE SERVICIOS DE SAUIl) CENTRO ORIENTE E^.E V

WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTd DE IDENTIDAI): 11.002.624.413

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUX1UAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS »E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EOBJETO DEL CONTRATO:

t 1
CONTRATO DB PRESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No. PS 4132 2024 FECIIA INICIO CONTRATO 7/06/2024 /

^7"/f’LAZO

•fNICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S • 1.734.843 VEINTICINCO (25) DIAS

^ALOR DE HONOKARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

13.958.962S iS 2.086.862

N° DE INFORME: 7 N° CRP: 31689 N°CDP: 1923
PLAZO TOTAL DEL CONI RATO 
INCLUIDO PRORROCAS

16 MESES Y VEINTICINCO (25) DIAS /
UN I DA I) FUNCTIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: /3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

,TlPO DE
modificaci6n 'S PRORROCAS 3 /4 AD1CIONES 4

f
CB^IIELAADICION: TIEMPO

PRORROCA
, /(TRP DE LA 

ADlCldN:
1*.789.809 /VALOR ADICIONADO $ 2272 UN (J) MES

34252 JLOi
TIEMPO

PRORROGA
y^RPDELA 
f ADICldN:

6.245.436 ^PDELAADICldN: TRES (3) 
MESES-/VALOR AOICIONAOO $ 2593

37699 no:
TIEMPO

PRORROCA^DP DE LA ADIClON:
/ yCRP DE LA 

ADIClON:
VALOR ADICIONADO s 15.150 • 2792 N/A

40142 jIQl

f CRP DE LA
ADICldN:

/ TIEMPO
PRORROGACrfp DELAADTCI6N:*sVALOR ADICIONADO 4.173.724 3758 2 MES

47022
IV. AC IIVIDADLS REALIZADAS EN EL PER ODO, DE ACUERDO CON EL OBJF.TO V LAS OULICacIONES EStA»LECH)AS EN EL NTRATOITEM

(Dcbcn scr cnhcrcAlcs con las ohliuncimies csiktiTiciis del CQiitrnlo rcali/.ii(lns duiunlc cl nicsl

Eiccuiar Ins oecignes piopias dt* sii obicln conlrncUia! scjiim plan dc Ituhnjo y errmojunma dc octi\idndcs. cl cunl dcticrt scr npiobodo prcviamcntc por cl sniiKnisor.I

Renlizar diariaincnlcja busnucdn ncli\* dr los cvailos dc imerts cn sabid publicn y dc infccciotic.s nsocimlas a la au-iici(iit-«n snlud - cn los difeiciilcs scnicios dc Ins bnjas coinplcjidadcs.2 I
kcalizm nnida cn la untdadcs dc l«ajns couiplcjidadcs,»K;uili/iir y cditcar n colabnradnrcs.3

[Jciiiificar casus sospcclwsos dc IAAS c inicint invrsligadiiii dc Individual pain m rcspcctiwi nislnmicnto4

llaccr solicitudes ft I nrcliivtt y icvisar tiisiorins clhitcas coitiplclns dc Ins ensos sospeehosos de IAAS.5

ii|myo a la cotistmccion cn la linen dc base y scpuiniicnlo dc indicmlnrcs dc hi^icnc dc monos como |Kinc Aindaincnlnl dc ima alcncion scgnra

RevisuSn diaria dc la cwiuciAti cllnico y c'irdcncs dc los pacicnlcs cn scpiiirnlento jxm enso sosixvhoso, probable y confumndo dc IAAS

6

i

Vlsiinr duirinmcntc ul InNwnlorio cllnico pnni rvalizni sepuimiento a los cultixos y aislainicntos rnicrobinli’igicos, renlizar rctronlimcntiiciAn de IAAS ennfinnadas.8

Tnhulnddn, consolidneidn y nclualizzici6n de bases dc dates dc pneimtes con IAAS confinnadas dcscartadas.

Participucidn cn anttlisis dc cases de IAAS con bifcctologla, l.istas dc asistcncin, aitrcvistns y acta

Dtligenciar ficha de notificacidn a SIVIGILA dc infecctoncs asecindns n dispositivos.10

Particijwcidn como pcrsniml dc apoyo cn medkitSn c Implcmcntncidn cn cl plan dc capacilnciAn {imluccien, ic iiiducci6n,». cn temas nsoctndos a cslrntegia miinimodnl dc hiniciK dcII mane

lew difcirntefamicin? del hospital ^an bins, hacer rrtronliTTuntnciAn m qtiienrs sc dctcctan opertimldndes dc Arjenunimte.Renlizar vcrificae^^ visual de In ndhcrcncia y tdenies de higicncdc12 manes cn

Vjpilnr qtic sc biimicn heiromientn* c iitfiimes |«n» evigir nl personal cl cumpliniintto dc In cstrntepjn mullimodal.13

Supervision dc ndltcreircin dc netmas del manual dc biosepuridmJ con In respective rctronlimcntadAn al (icrsoiinl11

IRevisar cl cumplimicnto dc Ins im.viuicioiu.-s dc nislnmicnto, scfializndi’m rospcctiva, use ndccuado dc bairents dc proleecidit, control dc discniinncien dc microoignnfemos, asi mismo la idcntilicacithi dc casos.15

Inlonimr sobtc los casos sospcchosos, prolKibles, conrinnados y demis novcdndcs que sc cticucntrcn ett In rondn diaria vvrificnndo cl rcspccitvo diligcncinmicnto de In ficlin cn salud publicn.16

Venficacidn scmnnnl dc jwqticles de medidns cruder caitral, cudcr urinnrio y vvtitilacidn mecinica disjwsilivTs cn las unidadcs dc cuidndo’intcnsivo adiilto. pcdifltrico v nconntnl.17

Apo\-nr n la Entidnd cn las adivitlndcs que dcmnmle septin reqitcrimicnlos interinslilticionalcs y extra instiiucionnles dc Ins unidadcs dc scnicios dc salud dc la Subrcd Inteprnda dc Servicio? dc Snlud Centro (3ricntcIK

V. INFpHMAClON DE APORTES A SECJrIdAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR: |81939054 MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECIIA DE PAG.O VALORPACADO
SALUD: 3/12/2024 /EPS SALUD TOTAL S 162.500
PENSION: 3/12/2024 /PORVENIR S 208.000
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 3/12/2024 S 31.700
OTKO s

TOTALPACADO zS 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I .* Ottc dcsnrrolid las octividadcs dcscritns cn cl inlbnitc nnexo. dcnlro del periodo dc cobro,
2.- Que rcalicc cl pago dc la Seguridnd Social dondc cl ibc sc cnlculo sobre cl 40% dc los ingresos cancdados del ntes 
SMMLV (dc set cl primer page ndjunloccrtilicocioncs dc aliliacion a cps, arl. pension, rut)
3- Que ndjimto cvidcncia del enrgue cn cl nplicativo sccop dc la cticnla corrcspondicntc al mes objeto dc cobro .
4.- Que nutori/o los inipucstos a que cstoy obligadoa pagnr. por ocasion al scnalado contrato.

anterior pago del dial nnexo copia simple, sin que cn ningiM caso cl IBC sea mcnora l

VII. ANEXOS
(Ctiando sc rcquicra como ima dc las obligacioncs del conlroto)

Anexar cvidcncias folograficas y/o documcntalcs que soporten los actividadcs rcalizndns cn cl periodo corrcspondicntc

UJl A / . iU,f:1 : ■ I:
WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZ: 
CC:l002f,24113 
CKL:3224127978

i
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n SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE I'RESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A EA CESTI6N

C6DICO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECIIA: 2024-09-16 .

iwf—'xonmaiuu
III—/

Centre OriwUEilV
ZDATOSDEL CONTR-ATISTA

FECHA DE P1MCENCIAMIENTO: (3^/12/2024)
NOMBRKS V APEl-LlDOS WINDY NAYAR1TH PINTO MARTINEZ CC: 1.002.624.413
CORREO FXECTRflNlCO SEBASTTAN05@GMAIL.CQM TELltFONO; 3224I2797S
PIRECC16N DOMICILIO KRA21B ESTE N°48n-41 CIUDAD; , SOACHA

Mmiificslo bajo In gi nvcdnd <ld jurnmcnio que, cn In dcclnrncion dc renin del ntio grnvnble 2024.
NO lomarc costos y dcducciones (X)
SI tomard costos y dcducciones ( )

Lj-PJ-c-S.cnjp certification se expide para cfectos de la retcncidn cn la fuenic a tftulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con cl numeral 6 dfcl aillculo 1.2.4.1.6 y,

Regimen Simple DeTriUulncidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICUIX) 12 Por la cual se debc informar por parte dc 
los comribuyemcs si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple dc Tributacion. SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMURE DEL BANCO

(4PLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIRO DE CUENTA: A1IORROS N° CUENTA: 04500003870

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PEKIODO OBJETO DE PACO)
1

/
/ PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 

PRORROGAS : 6 MESE$ Y VEINTICWCO 
(25) DIAS . / *

N° DEL CONTRATO: PS 4132 2024 N° CDP: 3758 N°. RP: 47022
I

/FECHA DETERMINACI6N 
CONTRATQ:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: 13.958.962 /

FECHA DE INICIO CONTRATO 7/06/2024 31/12/2024, t
I'r

7PERIODO OBJKTO DE COBRO: DEL01/12/2024 AL3I/12/2024

VALOR A PACAR 
CORRESPONDENTS AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMF.ROS)

s 2.08l>.862

DOS MILLONES OCHENTA Y SE1S MIL OCHOCIENTOS SESENTA V DOS PESOS M/CTE

•s—j
)

VINDY NAYARljrt PINTO MARTWINDY NAYAR PINTO MARTINEZ
C.C1002624413 
cd: 3224127978'
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CODIGO: AP.IA-FT.078 
VERS16N: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC[6n DE SERVICIOS Y FECUA: 2024-09-16 
APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

mr- •? Sw :xs<i

tj CeaifoWmttliri
CELEBHADO ENTRE LA SUBRED INTKGRADA PE SERVICIOS PE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E Y 
‘ NOMBRE DEL CON'TRATISTA! / ‘ ^ WINDY NAVARITH PINTO MARTINEZ

* N'OMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.002.624.413
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRAIO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECN1COS COMO AUX1LIAR DE ENFERMER1A 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 ‘ '
011.1 ETO DEL CONTRATO:

• >;

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
PROEESIONALES No. PS 4132 2024 FECUA 1NICTO CONTRATO 7/06/2024

$•VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1.734.843,00

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

) VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERT1FICAR:$ 13.958.962,00 $ 2.086.862,00

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: (7/7) 31689 1923
I

I vinNTICINCO(25)DIASf6I “LAZO DEL CONTRATO’ 
INCLUYENDO PRORROGAS MESES

*'
N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD’sOCIAI Mi planilla(N°S1939054) OPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES: INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClON: T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA 4N° 4 ADICION (4 )

T1EMPO 
PRORROGADO

PRORROGA (3)
CDP DE LA 
AD1C16N:

RP DE LA 
ADICIGN:

VALOR ADICIONADO s 1.789.809 2272 UN (1) MES34252
CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO 
PRORROGADO

’t VALOR ADICIONADO S 6.245.436 2593 TRES (3) MESES37699
CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO , 
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO S 15.325 2792 40142 NA

CDP DE LA 
ADICIGN:

RP DE LA 
ADICIGN:

TIEMPO
PRORROGADOS 4.173.724VALOR ADICIONADO 3758 DOS MESES (2)47022
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HI. POLIZAS (SI APLICA)
,-.pact6 polizas en su contrato? SI XXNO

N° DE I’OUZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DU/MM/AAAA ACTO ADMIN1STRATIVO DE ■ XX

__________________________________IV. VER1FICACION PE ACT1VIPAPES DESARROLLADAS
SE VER!FICA oveque’iia cumpudo conus'ACTmmpi^lsiG’riwAis'^tinri

EL PAGO RESPECTIVO. '
EL MES O PERIODO LARORAOO YSEAPRUEBA PARA*

►

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOS Si ' NO
^El contrato sc cncucntra dcbidamcntc legalizado?1 Xi.

pontratisla autorizd quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del inencionado contrato Ic 
scan descontados del valor a cancclar como consta en la dcclaracidn del informe de ejecucibn dc actjvidadcs?

^Que el contratista presento satisfactonainentc las obligacioncs contractuales, los cuales pueden scr vcrificados
cn cl informc anexo y cn cl SECOP? ___________________ •___________________

el contjatista da cumplimiento a sus obligacioncs Ircnte a los aportes al sistema de segiindad social y de
oarafiscalcs. tal como exip.c cl arn'culo 50 dc la Lev 789 de 2002? 

2 X

3 X

4 X

i,Quc adjunto cvidcncia del cargnc cn cl aplicativo sccop de la cuentn corrcspondicnlc a! mes objeto dc cobro?5 X

t
1 cnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago 
coiTCSpondicntc al penodo del 01/12/2024) AE (31/12/2024)

t

t
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGOV'
CA R G O: DIR E CjTOR. T E C NI CO CODIGO 009 GRADO 05

I. FIRMA DE QUIEN CONX'ALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBL1GACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:l ' ;

■ j1 t

NOMBRE YJ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARLEY ANDREA AVILA PUENTES
PERFIL:
REFERENTE CONTROL DE INFECCIONES____________
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COcompensarimiplanilla.com 
CO

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG ' tie 2j

DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCldN TELEFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCUDA
FECHAPAGOASOC

V&0)
(ADA CANTIDADrotAmes/A

w;noy nayarith Pif^ro 
MARTINEZ

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCCC 1002624413 NUMERO
PLANILLA

CTi21bestea 48-41 3224-:27978 sebas!!an05@gmail.coTi TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
' (DIA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO SALUO PERIOOO PEN SION ESc6digo OEPARTAMENTO . CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
♦

2024-11 2024-11 Ij I - Indeoendiente 03/12/2024 81939054 $402,200PN’ICA BOGOTA 0, C. BOGOTA. O.C. NO

TOTALES PORSUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatoria UPC Adidonal Incapacldades Llcencia Matemidad Dias Mora Total a Pagar No. AfiliadosValor Mora 
UPCValor Mora

Mo. Autorlzacidn No. AutorlzacionValor Valor Cotizacidn
800130907-4EPS002 Sfilud Total EPS 162.500 0 0 0 C • 0 162.5000 1

^ TOTALES PENSION

Cotizacidn 
Obligatoria * Aporte Voluntario 

Afiliado
Aporte Voluntario 

Aportante
Aporte FSP - 
Sotldaridad

\
\

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacidn .

Valor Mora 
FSP

No.Cddrgo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar .Afiliados

Porvenir \ 0> . / \ fl / /230301 208.000 / \ 0 0 I \.^00224808-8 0 0 0 \ 208.000 \T

) ! /r\\ / / /^W I /// I

\ITOTALES RIESGOS LABORALES I
Incapacidades No. RadicadoCddigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Aportes Otros 

Sistemas

DiasValor Neto- Valor Mora Subtotal Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados \
"pblfgatoria CoflzacfdnNo. Autorlzacion Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Saldo a Favor Favor Solidarfdad

700 - 0-14-11 ARL SURA 890903790-5 031.700 31.700 317 31.700
i // \ \ . \ / y} .• - \1 7

t \TOTALES CAJAS

Dias MoraCddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

; Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Adm ipistradoras 
ReportadasValor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Satud 162.500 162.5001

T i0 0 0 0 0 Pensldr. 1 208.000 208.000

Riesgos LaboratesICBF 31.7001 31.700

T 0*0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP 0ESA? 0 C

I i IC3F - 0 0 0
MEN 0MEN 0 0

i i 0SENA 0 0
3 402.200TOTALES 402.200

V

Este document© esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidn
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