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- - Lot (RN 0 -1IA-FT-0
.3 SUBRH) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE hTRQ ORIENTE ES.E Sg:;fm\._iz\p A-FT-077
'- MR APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION FECIIA: i024~0‘-16 B
it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION e
(et Driexe ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION N .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y e
WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.002.624.413 e !
'PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION ! |
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS RE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E :
. ‘
T Vg / i
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4132 2024 FECIA INICIO CONTRATO ! 70612024 A, 1
. R . . / LAZO i . . o
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1.734.843 [ ANICIAL DEL VEINTICINCO (25) DIAS R i
CONTRATO . . . . ! i
B ] i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . ALOR DE HONORARIQS PERIODO A .
5 6
INCLUIDO ADICIONES: s 12958961 Hf C R TIFICAR: § 2086862 :
- i
N° DE INFORME: 7 N° CRP: 31689 | Ne CDyP: 1923
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO < t
6 MESES Y VEINTICINCO (25) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS EINTICINCO 25 e . .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: R 3BL HOSPITAL SAN BLAS / .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO | s .
. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL . X1PO DE Ve /
N. 4 3 .
CONTRATO: 4 AMODIFICACION '\l)1|CIO £s ! PRORROGAS
¥ R R } ' TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.789.809 cnﬁn-; LA ADICION: 2272 /CRe DE LA /| PRORROGA] UN () MES
.| ApICION: 34252 4
DO: -
g . p TIEMPO
i} DE L.
VALOR ADICIONADO $ . 6.245.436 9/? DE LA ADICION: 2593 RP DE L.A ./ PRORROGA| TRESG)
ADICION: 37699 MESES .
Do | -
c/ ‘/CRPDFM- f TTEMPO |
VALOR ADICIONADO $ 15.150 |CDP DE LA ADICION: © 2792 o / PRORROGA WA
. ADICION:
' 40142 o DO ‘
"3 o TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 4.173.724 |GBP DE LA ADICION: 3758 4 CRPDE l‘f‘ / PRORROGA| 2 MESES, ‘
ADICION: 47022 hO: 7 -
o TV ATTIVIDA v EL FERIODO, DE ATUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTARLECTHAS BN BT ?gUR' TRATO 7 . :
- (Deben ser cohercdies con fas obligggiones especificas def contyatn realizadas duyante ¢l mes) .
t Ejecutar lr:s geeiones propias de su objtn contmetaal segon plan de trabajo y'crmmymma de actividades, ¢l cunt debers ser aprobado previamente por of supervisor. + ’ ‘
2 Renlizar diariamente.da bisquedn netiva de los cventos de interés en salud piblica v de infeccioties asociadas a la atencidrren satud — en tos difercntes servidios de Ins bajas complejidades. i
3 Realizar ronda en la unidades de hajas ji socializar y educar a ' .
4 Weificor easos sospechasos de IAAS ¢ inicior investigacion de caso individual parm su respeetivo aistami N
.
s Haceer salicitudes al srehivo y tevisar historias clinicas completns de Ios casos sospechosos de IAAS. . !
6 apoye a ln constiuccion en la linea de base ¥ seguimiento de indicadores de higiene de manos como pante fundamentnl de una mencion segura X
7 Revisidn diarin de la ewivcion elinica y drdencs de los prcientes en imiento por caso soxpechoso, probable ¥ de [AAS 1 '
8 ’ Visitar dinriamente al lnborutorio clinico parn reatizar seguimicnto a los cultives y aislami ierohioltgicos, realizar i itn de JAAS Lt :
8 Tabulaci olidacion y tizncién de bases de dntos de pacientes con JAAS confinnadas descantadas.
9 Participacién e andilisis de casos de IAAS con Infectol Listas de asi i istns y actn . .
10 Diligencinr ficha de notificacion a SIVIGILA de infoeciones ssociadas o dispositivos.
1 Participacion coma personal de apoyo eh medicion ¢ implanentacion en et plon de iucion (i iom, re i i0n), o temas asocindos o Nm(%gin muhimodal de higiene de manes, .
12 Rentizar vcﬂﬁcncﬂwmnl de In adherencin v téenica de higiene de manns en los d-ferrmrrtmnmm del hMpnnI Lan Blne, hacer retronlimentacién en quu-mw se detectan eportunidades de vhrmmm)rmn - - - =
13 Vigilar que sc hnndm herromicentas ¢ insinos par evigir al personal e i de la estrategin multi
1 Supenisian de adherencin de notmas del tmanual de bi idad con la 1én al personal M +
. ' M
N " i
15 [Revisar of cumplimiento de fas p fones de aistomi lizacion respeetiva, uso adecuado de bareras de 1 i6n, control de disciminaditn de mi n asf misnto ks identificacian dc casos.
16 *|Informar sobre los casns . probables, y dumds que se en In ronda disris veril el respectivo dili inthi de la fich en salud ptiblica, : '
17 Verifieacitn semanal de prquetes de medidas eatdter central, eatéter urinnrio y ventitacion mecanica dispositives en las unidades de cuidadointensivo adulte, pedifirico v nconatl, .
JE] Ap‘nynr & 1a Entidad en Ias actividodes que demande scpim itmi interinstituck ¥ extrn fnstituci de lns unidades de servicios de salud de la Subred Integradn de Serviciog de Safud Centro Oriente
V. INFDRMACION DE 4PORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANILLA: I 81939054, OPERADOR: | MI PLANILLA . '
CONCEPTO DEL'PAGO ’ ’ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO .
SALUD: s . : EPS SALUD TOTAL . 3nao f N 162.500
PENSION: PORVENIR 30 S S 208.000 ) .
RIESGOS LABORALES: . ARL SURA 3/12/2024 N 31.700 :
OTRO T 4
) TOTAL PAGADO - sd02200 /7
VI. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA I‘
.- Que desarrollé las octividades descritas cn ¢l informe aneso. dentro del periodo de cobro, '
2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde cf ibe sc caleuto sobre cl 40% de los ingresos cancelados del nies anterior pago det cual anexo copin simple, sin que en wingud caso ¢l IBC sea menor a 1 :
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a cps, arl. pension, ru) a

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenia correspondientc al mes objeto de cobro .
.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato,
. VII, ANEXOS ' ‘
- (Cuando st requicra como una de las obligaciones del conlrato)

Ancxar evidencias fologrificas y/o documentales que soporten los actividades cn ¢l periodo

u—)'—&éUrQJl\)fD / L o ‘ .

WINDY NAVARITH PINTO MARTINEZ:
SC002624413 ' .
13224127978 - .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

YDEAPOYO A LA GES’I‘ION
L A o

_

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

4

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) *

NOMBREFS Y APELLIDOS:

WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZ CC: 1.002.624.413
CORREQ ELECTRONICO: SEBASTTANOS@GMAIL.COM TELEFONO: ‘ 3224127978
DIRECCION DOMICILIO: KRA21B ESTE N°48a-41 - CIUDAD: SOACHA
Manificsto bajo In gravedad del juramento que, en I4 declaracién de renta del aio gravable 2024,
i NO tomaré costos y deducciones - (X)
S1 lofxmré costos y ded ()

de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 Y,

La presenie certificacion se expide para efectos de Ja retencién en la fuente a titulo del impuesto sobye la renta
. D

Regimen Simpile De Triblutacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

- Ji
los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion, 1O NO( X ) y,
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA K L4
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE * TIPO DE CUENTA: ATIORROS N° CUENTA: 04500003870

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. /’ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 41322024 Ne CDP: 3758 Ne, RP: 47022 PRORROGAS : 6 MESES Y VEINTICINCO
. f (25) DIAS ’
FECHA DE TERMINACION ! VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE NI N 3
FECHA DE INICIO CO\TRA"IO 7/06/2024 CONTRATQ: ) ,.’ 311122024 INCLUIDO ADICIONES: 13.958.962 ’
iy !
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 311272024 ¢
VALOR A PAGAR )
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § , 2.086.862
OBJETO DE COBRO EN : A

(LETRASY NUMEROS) '

DOS MILLONES OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

u)\hcll. ﬂmJY‘D

WINDY ]\‘AYAR\J‘I‘ PINTO MARTINEZ

C.C 1002624413
*Heel: 3224127978
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

[

CcODIGO: A
VERSION: 2
FECHA: 202

P-IA-FT-078

4-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA |

U

T

WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.002.624.413

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

¥

.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

INCLUYENDO PRORROGAS

P ROFESIONALES No. PS 4132 2024 FECHA INICIO CONTRATO 71062024

' “VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ‘ 1,734.843,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS 1
CONTRATO INCLUIDO $ 13.958.962,00 | 222 : : S 2086.862,00
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
- ' N° CRP Ne CDP INICIAL
o p ° DE INFORME:

Ne PAGO / N° DE INFORME () INICIAL: 368 | 1 CONTRATO 1923

. o T Ty + i N S ’ N
PLAZO DEL CONTRATO S s L’\'/ig‘]NTICINCO(ZS) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

(N°81939051)

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3

3BL HOSPITAL 'SAN BLAS

:
1

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

ADICION - PRORROGA 4

N° 4 TIPO DE MODIFICACION ADICION (43| PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1789809 gg:’c?gl:,‘" 271 :\‘El%‘?(;i 34952 PROTAIE?;Q;?DO; UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 6245436 ﬁg:’cll)g':'" o 2503 ig:ﬁé‘]\’}: 37499 PROTl;:ig(I:gnoz TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO s 15.325 ﬁg:’cll)(g;“ 2792 :\{;)1[2“?&1:\ 40142 PRJA&&’?D(‘): NA
VALOR ADICIONADO $ 4173724 gg'l’c?g,:,‘:" 3758 2;,‘3&’\‘ 47022 PROT};%‘(';gm: DOS MESES (2)
L}
A . e ‘
!
H - ®»_
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L1, POLIZAS (SI APLICA)

¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sl [ nNo XX
N°DE POLIZA: . XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE , XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VuurlCA QUE our 1A CUMPLIDO CON LAY A CTIVIDADI S‘Ji g’l(‘/\ mA.'s"D'Uiﬂmn} EL MES O PER

T

1050 LABORADO Y SE APRUEBA PARA

' EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM —CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St ¢ NO
1 (El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autoriz6, que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancclar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actjvidades?
3 {Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados| | X
cn el informe anexo v ¢cn el SECOP? . ‘ -
Que cl congausta da cumplimiento a sus obligaciones Tenica los aportes al sistema de seguridad social y de
4 X
parafiscales, tal coma exipe el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

. . ,\

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforne a la clausula ”I orma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las ot)hg'\cmncs pactadas con cl contratista, para ¢l pago
umrcspondlcnlc al periodo del 01/12/2024) AL (31/12/2024)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO \'

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

. , cwgo,:nmncﬂ;qnmﬁcmco CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA DE QUIEN EONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS[HW © o

MARLEY ANDREA AVILA PUENTES
PERFIL:

REFERENTE CO\‘TROL DE INFECCIONES

NOMBRE \) FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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(,S(/icompenspr Imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

\

. DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA _
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE I DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMES/ARO)
WINDY NAYARITH PINTO . . EXONERADO PAGO EMPLEADOS uprc
cC 1002624413 - C-a2ibeste# 48-41 | 3224127978 sebasttan0S@gmad.con TIPO FECHA PAGO >
. MARTINEZ : . PARAFISCALESY |+ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA i) )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DE.PARTAMENTO B CIUDAD / MUNICIPIO o TOTAL A PAGAR
UNICA i - Indesendiente | BOGOTA D.C. B0GOTA. D.C. NO 202411 202441 ! 22024 81339054 $492.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci [o] UPC Adicionat Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
B Valor Mora upc .
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS002 Selud Total EPS 8001309074 ’ 162.500 | 0 - [ - N ] c -0 [ 162.500 1
~ TOTALES PENSION e e - - e o e e -
Ci rt A Voluntari Aporte FSP Aporte FSP Valor M Valor M N b
. izaci porte porte Voluntario porte - porte - " ‘alor Mora alor Mora 0.
Cédigo AFP : Nombre u NIT Obtigatoria Afitiado Aportante Sofidaridad Subsistencia | Das Mora Cotizacién FSP Total a Pagar , Afifiados \
230301 ! i Porvenic i 8002248088 208.000 / i [ ~~0 o..f4%] \ o 0 [ 0 A \  208.000 wot f
. Y ~ -
;o / / . | 4
| | AR \ r -
: . 1 ; \ ! )
TOTALES RIESGOS LABORALES I o : V)
Cédigo ARL Nombre NIT [+ idad Agportes Otros Vailor Neto- Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tots! a Pagar No. Afiliados
“Dbligatoria | No. Autorizacién Vator Sistemas Cotizacién Mora Cofizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad N
1414 ARL SURA 890903790-5 | 731700 ) . 31.700 0 20 31700} ] 317 31,700 Tt T
Vot . / e — \ \ N - [ !;’ R 1 . -t
. . \ N ! i y i ‘ ; /
TOTALES CAJAS ! X L i
Cédigo CCF I Nombre l NIT I Valor Aporte Dias Mora J Valor Mora Aporte | Total a Pagar I No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES - - TOTALES POR SUBSISTEMA -
. - No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte T Total a Pagar No. Afiliados . - Tipo o Reportadas alor a?Risyd;!ora Yotal a Pagar
SENA * ° Satud 1 * 162.500 162.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensién + 208.000 208.000
(CBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) ] 0 | 0 ] [ | 3 cCF 0 0 - 0
ESAP - ESAP ] 0 - Y
-] -] | | 1CBF - - [} 0 0
MEN ME! [ 0 o
] i i i SENA o 0 o
TOTALES 3 402.200 402.250

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







