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No. CONTRATO - OPS: PS 1031 2024 C.D.P. No.:

ANGELA GISELLA FONTECHA BARRAGAN

2024-03-20

Fecha Inicio:

Proceso que pertencce:

Servicio al que pertencee:

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: |

J de: lﬁgotz'\

Fecha Terminacidn inicial:

]

[2—024-01 =21

|5 3.700.728 \

Valor Mensual:

Valor a cubrar:‘r

$3.709.728 N

RS ¥ | vl ik “
i $3.709.128 20240321 [2024-04-20 $1.236.576 $459.200 TR 16/172024
] §3.822.144 1256 |2024-0421 __ [2024-05-20 $3.709.728 §459.200 74660816 19722024
3 $4.946.304 1616 |2024-05-21 2024-06-30 $3.700.728 $439.200 75441836 §/03/2024
i $3.709.728 2203 |2024-07-01 | 20240731 $3.709.728 $439.200 76225306 1070472024
3 $11.129.184 2600 |2024-08-01 2024-10-31 $33822.144 $439.200 77037083 14/05/2024
. TONio T 307021 $3.700.728 $ 473.200 77925571 14/0672034
JULIO 1 -31 2024 $3.709.728 § 459.200 78644946 11/0772024
AGOSTO 1 - 31 2f $3.700.728 §459.200 78644998 12/08/2024
SEPTIEMBRE 1 - N\ §3.709.728 N\ 5 459.200 N\ 80101740 \ 970972024

Resumen de
coutrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
KSERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para ¢l periodo:

Dcsd(\ 2024-09-01
i § B

Realizar la Orientacién; Dircecionamicnto vio aclaraciones acerca de tramites
administrativos necesarios para recibir atencion en Salud
i

Se orienta al pacicnte y/o familiar sobre los requerimientos que se establecen desde la EPS ¢ IPS, para cl
goce efectivo de la prestacion de los servicios en salud.

Firmas cn planilla pacientes y/o familiar a quicnes
se les orienté sobre los derechos y deberes en salud

FRcalizar el ingreso y actualizacion permancente en base de datos interna de pacientes en
social, | 6 extranjera, habi de calle, paci madre
cangure, ¥ esludms sociales de caso que s¢ llcvcn a cabo, mediante la gestion realizada

band

#';| desde cl drea de Trabajo Social.

Sc allmenlan bases de datos ¥ matrices dondc sc consolida toda la informacién de cada usuario
o por el drea de trabujo social para realizar cstudios de caso. Asi mismo ingreso de informacion
a basc de datos acerca de pacientes en abandono social.

Pacientcs en scguimiento, por su condicién irregutar
migrante en ¢l pais.

Réalizar censo dianio on 108 servicios asignados ¢ fdenlilicar pacienics en condicion de
vulnerabilidad y/o con riesgo social y'en condicién de abandono social para realizar
‘| entrevista social verificando redes de apoyo familiar, institucional y/o sociales datos de
contacto (tclefonicos yrde domicilio), ascguramicnto, describiendo la situacién encontrada
durante la infervencion. con notificacion a.cntes. Realizar

Se d I[an Ias actividades cor di al drw’l de Trahn_;o Social'en los servicios de UCI Neonatal.

Respuesta a interconultas por nesso social. notas
de seguimiento a paci b lizados en los

Se atiende liamado de cada servicio intra hospitalario i inicidndosc la r

intervencion dando respuesta a los requerimienios

P

servicios de UCI Neonatal.

I
Realizar la coordinacion mter—msmucmnnl sohcuud v traslado cn vehiculo institucional de
nifios, nifas y. ad para bl de derechos requerida arti d:
acciones con los cnics competenics tales como: histituto Colombiano de Biencstar Familiar
(ICBF), Comisarias, Registradoras, Policia Nacional y/o de Infancia y Adolescencia

Se realiza reporte ante ICBF cuando se identifican riesgos hacia los menores de edad.

Se realizan seguimiento de los casos reportados a
ICBF, posteriormente sc recibe respuesta de Ja
autoridad competente y sc gostiona traslado de!
menor y red dc apoyo a centro zonal que
corresponda para tramites pertinenetes con la
institucion.

Realizar la soticitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pacientes que asi lo requicran
mediante diagndstico y nutorizacién médica

cn el servicio de N:

Triimite de oxigeno dommllmno radicado antc la

Se realiza solicitud de oxigeno a que se
se realizan trdmites a necesidad del servicio.

tnccesidad def servicio.

oficina de Autori se proyectan

Realizar los (réntites respecu\ os para habitante de calle sin certificar, pacientes
ndocumentados, paciéptes c\lranjclos segin cada caso, diligenciamiento de ficha SIVIM,
de igual modo fa gestién de id ion de los p liecidos en las diferentes USS
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Ccnlm Oriente ES.E. -

Se fas  tramies cor di al drea de Trabajo Social en los servicios, respecto
a la atencién de poblacién vulnerable habitante de calle sin certificar, poblacién extranjera ¢
indocumentados.

Estudlos sociales de caso, realizados a pacientes
en condicion irregular

Realizar el ingreso en ¢l apl Cudi Bogoté de ori grupales y de
barreras de acceso Y estudios sociales de caso, identificadas durante 1a gestién diaria, con
¢l fin de evaluar las dificultades de ibilidad que pucden p

los usuarios cn los

Se realizan regisiros en aplicativo Cuéntanos Bogotd segin barreras identificadas.

Cargue de registros dc usuarios cn aplicativo
Cuéntanos Boola.

crvicios de saiud,

H'\ccr swumhcmo a Geslunles con dificuttades administrativas por afiliacién en otros
Jizand lu ori idn respectiva.

f

cn arli 6n con el frea de autori

Se realiza

Diligenciamiento de formato de verificacion de
afiliacion de recien nacidos a sgsss

Realizar Ia Consulta social de los pacientes remitidos por el drea médica de la Subred.

Se socializa informacién n pacicnte en contexte de hospitalizacién sobre el modelo de Salud a mi Barrio,
Salud a Mi Vereda de la Sub Red Centre Oricnic

Firmas de socializacion




Secretari de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.
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ia a curso establecido por la oficina,

s Parucl ar cn los procesos de fortalecimicnto de compelencias a través de los cursos y . . . ST " .
| A ‘:1 ales . o gur la Subred I da de Servi 1)c o5 do Se realiza asistencia y participacion activa en ol curso mensual logrando asi fortalecer y A
virtuales y pi a Sul ici . A - . PR .
| competencias para la integral prestacion del servicio logrando obtencr ccrtificacion de] mismo
Snlud Centro Oriente ES.E. P P s p
”11 Realizar bisqueda de datos de contacto y ubicacion en la historia clinica en las diferentes En los casos cn los que se requicre datos adicienales se verifica en la historia clinica con el fin de Se complementa informacion de pacicntes
otas que intervienen al paciente. informacion requerida para ¢l tratamicnlo de caso interconsultados por le servicio médico
Se realiza asistencia y participacion activa en cf curso mensual logrando asi y Asi ia a curso establecido por la oficina,

P1rucxpar en los procesos de forlalccumento de competencias a través de los cursos ¥
Blecid

por la Subred Integrada de Servicios de

virtuales yp
alud Centro Oriente E.S.E.

competencias para la integral prestacion del servicio

logrando obtener certificacion del mismo

Asistir a los espacios de fortalecimiento convocados por la Oficina de Participacién
51 Ce ia y Servicio al Ci v la Subred I da de Servicios de Salud Centro

Se asiste a reunion mensual de Trabajo Social, en donde sc exponen temas propios del servicio e
inquictudes en la prestacién del mismo

Se realiza evaluacién de asistencia, sc envia
cvidencia a grupo de Trabajo Social

/| Oriente E.S E.

: A[)O\ ar los snbpmocsos teniendo cn cuenta las necesidades propias de la Oficina de
e ia y Servicio al ciudad;

Se realiza apoyo a instituciones terceras o personas naturales que requieren del servicio de trabajo social,
cj: talleres, donaciones entre olros.

Se realiza acompafiamicnto por paric de Trabajo
Social

G la reserva y dencialidad de datos ¢ informacion de los diferentes

aplicativos institucionales.

Se establecen Jos espacios propicios para Ja asertiva atencién de fos usuarios, garantizando la reserva
profesional de cada caso o situacién presentada por ¢l paciente.

Atencidn de casos con garantia dc derechos ¥
confidecialidad |

v Cumplir con las obligaciones de acucrdo con la demanda y tiempos requeridos segin las
idades del servicio en los Centros de Salud v Hospitales que conforman fa Subred .
Integrada de Semcms de Salud Centro Oriente E.S.E.

cdod

de acuerdoa la

Se da respucsta oportuna a los casos,
del servicio.

Atenclon oportuna dc casos, seguimientos,
Itas y tramitcs

Seda limiento a los p

indicadas por ¢l supervisor de acucrdo a las necesidades de los servicios en las diferentes
unidades de Ia Subred, Contenidas en el formato de nccesidad de personal que hace parte

Se da cumplimicnto a los requerimientos, solictudes v tramites establecidos por la Oficina.

2 Portar visibl tos ¢l institucionales y una . - . . . .
%1 personal dando limiento a los A les v p dimi dela Oﬁcmn y de la Subred f: dzs;s‘:\ec!zs dzc::;l[::lodct!: ll:: protocolos csfablecid porllf:g:\sl o do cpidemi ?SI t':omo ol ingrosos a tante en areas comunes de los centros de salvd,
Integrada de Servicios. dc Salud Centro Oricnte E:S.E. ervie orco 0108 cslablecidos por @ iolo e cpidamiologia. como e los servicios.
Las demds obli "que scan cn la realizacién del objeto le
Cumplimiento oportuno de requermientos por parle

del arca administrativa.

integral del presente contrato.

Observaciones:
FECHA DE TURNO 07 Y 08 DE SEPTIEMBRE DE 2024

Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de m
acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo)
adjuntar ¢l soporie de afilincional Sistema General de Segwridad Social en Salud como cotizante y afilincion a pension.,|

Haaela Fontecho

aners vencida del
L

Firma del Contratista

c.C. 1.031.157.694 de

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE; DRA. SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ '
CARGO: Jefe de Oficina de Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano \
FIRMA f




™, Cuenta de Cobro 09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 9009590517

DEBE A:

A ANGELA GISELLA FONTECHA BARRAGAN
C.C. 1031157694

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS
MCT
($3.709.728°°)

Por concepto de:

' Prestacién de servicios Profesional de Trabajo Social, en cumplimiento del contrato
: PS 1031 2024 correspondiente del 01 al 30 de Septiembre de 2024\

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL
PARA  DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

v

Cordialmente,

N %m opla Tont edaq
ANGELA GISELLA FONTECHA BARRAGAN
Teléfono: 3118565847 Direccion: DG 54 C SUR 3 -05
No. Cuenta bancaria Banco Caja Social No. 24096592335

N Fecha: 30 de Septiembre de 2024
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: : s S0 DATOS DEL APORTANTE ™ TETUIEY DATOSDELAPLANILLAL T il : :
EHINUMERO’ TS NOMBREAPORTANTE. ‘DIRECCION FECHA PAGO ASOCIADA R st 7 T GANTIDAD = -
- - ASOCIADA -+ {DIATMESIANO)
1031157694 >zor_.>.‘mwm~‘.m%wm».w%z._.moz> Diagonal mMmo sur#3- 31 . i com EXONERADO PAGO T TIPO FECHA PAGO NOMEROC EMPLEADOS UPC :
v>w>mm_m%%mm h¢ PLANILLA | (DIAMES/ARQ) | PLANILLA 1 o
.z FORMA CLASE -]-. NOMBRE 3 T ; PERIODO SALUD'| . PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coico DEPARTAMENTO . CIUDAD 7 MUNIGIPIO ; TOTAL A PAGAR
ONICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. st 202408 2024-08 ! 09/09/2024 50101740 $450.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
CodigoEPS NIT. i i UPC Adicii - i J Licencia Maternidad Dias Mora - Valor Mora Total a Pagar |- No. Afiliados
; o ; u . Valor Mora <:UPC
s : - c ) No. Autorizacién Valor. No, Autorizacién | ~ Valor ’ Cotizacién g
EPS002 800130907-4 185.500 [ [ 0 [ 0 [ 185.500 1
B = ‘w | PRI N _nvspi e AT T
Pty e e T e e S e L Cotizacién. | Aporte Voluhtario. ~ | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora - | Valor Mora L
e R - Nombre . SN Obfigatoria <~ 1" Afifiado™ " Aportante Solldaridad Subslstencia |  PRSMOra | “eiiaacion FSP Total a Pagar
231001 800227940-6 : .0 [} : 0 [} ’ 237,500
L 5 TOTALES RIESGOS LABORALES : : e : bl . & :
Cédigo ARL Nombre * - - NIT Cotizacion tncapacidades - - Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Sdidoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
| ) Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
“ ARL SURA 8009037905 174 Be200- ] < E 3 %1136.200 F 07 7362007 [ 362 o] 36.200
X ] TOTALES CAJAS - . . ] A : :
!
1
. Codigo CCF - . Nombre ° NIT Valor Aporte Dias Mora Valor'Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados |ﬁ

Gt R SUBSISTEMA 7
Zu >==,unw. . : g A R . No. >m=.=._wm&2‘um‘ Valor E_.mwa wp ”mm LMA | Ao.ﬁ 2Pa n&..
Salud 1 185.500 185.500
Pensién 1 237.500 237.500
Riesgos Laborales 1 36.200 36.200
CCF 0 [ i
ESAP [} [ 0
1CBF 0 [\ 0
MEN 0 0 o
SENA 0 0 o
TOTALES 3 459,200 459.200




