SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGU: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

DIANA KATERIN PAEZ PENA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.016.018.098

OBJETO DEL CONTRATO: OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. |\ PS 1449 2024 FECHA INICIO CONTRATO \|\ 2/0112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s \ 14.838.912 | viciaLpeL |\ 02/01/2025 Cuatro (4) meses
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL, CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER[ODO
INCLUIDO ADICIONES; s \ 14,838.912 A CERTIFICAR: s " 3.709.728
N° DE INFORME: NI | weome: | 6110 | wecoe: | i
: ~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ™~
INCLUIDO PRORROGAS (CUATRO MESES)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: \ 15C HOSPITAL SANTA CLARA
. I DRA. LUZ ALBA QUINTANA FEQ - JEFE DE PARTICIPACION COMUNITARIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
N Y SERVICIO AL CIUDADANO (E)
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 5
CONTRATO: MOMFICACION ADICIONES 0 FRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: SREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: 00
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CHEDELA PRORROGA
ADICION: it
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: o
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s CDP DE 1A ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: ity
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDEIA PRORROGA
ADICION: firsd
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: Sy
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Bo
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION; DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: poriy
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDELA PRURROGA
ADICION: e
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: CREDE LA, PRORKOGA
ADICION: v
1L POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | NIA FECHA DE APROBACION: NiA
I IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durants ¢l es) :
i Se brinda orientacidn ¢ informacién general que solicita el usuario con ¢l fin se facilite ¢l acceso a los servicios de salud; adicional de do a la solicitud de los

servicios s¢ establece contacto con ¢l paciente brindando la informacitn necesaria para garantizar la atencién cn salud. 36 firmas cn planillas de fimas de pacicntes.

tudi E

De mancra diaria se realiza ¢l registro y actualizacién en la matriz comespondiente donde se ©

lida toda la infi

ién de cada usuario recepeionado por el frea de trabajo

social como de caso,

de oxigenos, base de abandonos y matriz de poblacién Embera.

. Se realiza seguimi diante censo hospitalario en urgencias adultos de manera diaria, idetificando barreras de aceeso, vulnerabilidad social yio dificultades en

aseguramicnto. Se realizan 85 intervenciones de interconsultas de pacientes por riesgo social 45 notas en historia clinica de seguimientos de pacientes de urgencias adultos,
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Se hace radicacién para trémites de 12 oxi domicilairios (diligenciamiento en DRIVE Institucional) registro en HC- radicacion en oficina de autorizaciones- Con la
finalidad de contribuir al giro de cama de manera oportuna. !

De acuerdo a los casos atendidos se realizan las gestiones pertinentes a identificar a la persona que solicita el servicio, poblacién vulnerable y poblacién extranjera e
ind dos. Se realizan 30 ESC de poblacion migrante irregular,

6 |Se realizan 20 registros en aplicativo del SIDMA segiin barreras identificadas. De las gestiones realizadas con los usuarios atendidos por Trabajo Social.

Se realiza seguimiento a p en lacid coneliﬂmdaautoﬁmioncs,sngarantizanpﬁmdﬂndo&tudjodemopmpmimmexmjau&oﬁamnmuimm
7 |el proceso de afiliacién o dependiendo la situacion socio Smica en que este, también se reporta segiin ¢l caso si se evidencia riesgo o negligencia por medio de ficha

SIVIM. Se enyién 50 ¢ de seguimi de EPS solicitando segiin ¢l caso portabilidad, traslado y correspondiente autorizaciones.

Se realiza aplicacién de 3 encuestas de satisfaccion asignadas al p , se realiza socializacién con el modelo de salud a mi barrio y RIAS a 24 firmas de usuarios del
servicio de urgencias,

Se gestiona todo el ite a paci en condicién de abandono social desde proceso de cedulacién hasta ga en hogares de SDIS en de contar con cupo, s¢
§ realiza registro de las acciones en el drive dispuesto para tal fin y en historia clinica, se hace reporte de los menores de edad a ICBF de acuerdo a identificacién de Factores
de Riesgo Social. Se solicita (5) cupo en hogar de paso a poblacién habitante de calle sin red de apoyo familiar, en el mes se realizan (8) tramites de solicitudes a reportes y
traslados a ICBF.

Se da resp alas actividad dadas, y horarios establecid pm'elmpervisordelmm&amudonluodmmdonubﬁndaduwpmudwﬁdumuospim e E PR
10 SmtaClmSereaiizapasodephni.l]ldnu‘gun'dadsoda]msaiuddelmesmespundimw.&mibﬂlma:m‘ ionarios en derechos y det con firmas en formato o r‘”‘*.
planilla. : e, |

-3l

11 [Se indaga en historia clinica datos de contacto para ubicacidn de redes de apoyo del pacieats P o ORI ARt
A Wit g .

1 Sawmamwaﬁwmmvmwuoﬁdmdepwcimoncmmys«ﬁdoda'uuadmyusm T

s T . 4

1 Se apoyara los subprocesos teniendo en cuenta las necesidades de la oficina de Participacién Comunitaria y Servicio al ciudadano, se asiste a reunion mensual de
fortalecimiento enviand Juacion de asi i

1 Sem.linapoyuni:wﬁmcionnmopuwmqusrequimelmmpaﬂamimwdomhajomdd (U

i ‘Se garantiza [a mviywuﬁdmda]idad de los diferentes aplicativos institucionales. Se utilizan los d.ifm:més tp]im para conml-ia de formatos ¢ infonnaahllwgﬁn s
Tequicran L ol I PN Thnetl 3i sl

16 Seau'enduel]]amadodnloadifemmum\ricioadelhospim]pamcumplirmnlnsobligacimcsy idadh wueridas por los mi con resp Idn- P

i Sepomclcm:tinstimcionn!qugacred.itwomoﬂmdonnriodeInSubredekoOﬁmu,minsreaalms&ﬁdosdc do los o blecid

epidemiclogia
18 |Se asiste a las reuniones programadas por el supervisor del contrato, y se realizaron todas aquellas acciones de caricter administrativo que confleven desni ¢
bjeti al y atender a las demis funciones que sean asignadas en Ia realizacién del objeto contractual kg i nte t
T T R R s (e V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL T} R T
No. DE PLANILLA; R AT 83095009 OPERADOR: | MIPLANILLA = .
CONCEPTO DELP. Y N VENTIDADS RS |ee  FECHA DEPAGO) 0 VALORPAG!
SALUD; 0 . SALUD TOTAL 17012028
FENSION: FD RN AT ; COLFONDOS NS 17/012025
: _ POSITIVA N 17/01/2025
TR 2 CCF COMPENSAR N\ . 17/0172025
P . AL PAGADO oo
B - 3 VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarmollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro dol perfodo de cobro, T

2.+ Que realiod ol pago de la Seguridad Social doads o ib ¢ cal lo sobro ¢l 40% de los ingrescs cancolados del. mes. anlprior
de ser el primer pago adjunty cortificaciones de afiliacion a eps, arl,
3- Que adjunto evidencia del cargue ea ¢ aplicativo secop de 1a cucnta pondiente al mes objcto de cobra .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasién al schalado contrato,
—— ————— - -

CC: 1016018098
CEL: 3202971616
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION sggﬁg);‘:r-l.\-n@n
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS L
Y DE APOYO A LA GESTION
; DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025),
. N CC: 1016018098
NOMBRES Y APELLIDOS: NA KATERIN PAEZ PERA
Ny, A NE RUT (NIT): 1016018098
CORREO ELECTRONICO: paezkaterints23@gmail.com TELEFONO: 3202971616
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 9 A 75 A 29 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, cn la declaraclén de reata del aiio gravable 2024, i
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos y deducciones {)

La presente certificacién s cxpide para efectos de Ia retencién en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ol numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

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

los contril tes si op por el imp unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SLo NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24167288720
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGU)
b PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 1449 2025 NeCDP: \ 1 N°. CRP: 6110 INCLUIDO PRORROGAS: 4
MESES
_ " FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/202 4/1025
\ 3 CONTRATO: L INCLUIDO ADICIONES:514.838.912
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR \.
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § ‘\ 3.709.728
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) A
Tres millones sctecientos nueve mil scteclentos veintiocho pesos.

—

Nerse
DIANA KATERIN PAEZ PENA
C.C 1016018098
cel: 3202971616
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSIO
FECHA: 2024-09-16

N: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

\ * DIANA KATERIN PAEZ PENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

N\

1.016.018.098

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

.

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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

\ PS 1449 2025

FECHA INICIO CONTRATO

\ 2/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

3

\

14.838.912,00

VALOR TOTAL DEL \
CONTRATO INCLUIDO S \ 14.838.912,00 :E;%;gi‘g’:gﬁ'éﬁi $ 3.709.728,00
ADICIONES: %
, . g ; N N° CRP N° CDP INICIAL \

N° PAGO / N° DE INFORME: 1 NG 6110 \ S CONTRATO 1
|PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS \ (CUATRO MESES)

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: \ 83098009 OPERADOR:

\ MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA

SERVICIO AL CIUDADANO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

N

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

DRA. LUZ ALBA QUINTANA FEO - JEFE DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO (E)

N° DE MODIFICACION: Ne TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION N° | PRORROGA N°
CDPDETA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V4 s
ALORADICIONADD § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ | ADICION: ADICION: PRORROGADO:
v CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § * _ |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
Y. =
AL D CINanD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALORADICIONADO 5 " _|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDPDELA RP DE LA "TIEMPO
A ) ? "__|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
YALORARICIONADO 8 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONOARO 3 - |aDICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO 3 ~  |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
D ]
YALOR ADICIORADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
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R '&"'“-v‘-ﬁ‘wm}ECUMPLIMIEN'I'O DE REQUISITOS: @ it
g,EI com.mo se encuentra debidamente ]ega!lmdo"

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato Je
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 {Que cl contratista present6 satisfactoriamente Ias obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP?
¢Que el contratista Eia cumplimiento a sus obligaciones frente a 1o aportes al sistema de seguridad social y de

4 |oarafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 X

5 4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

»

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, parael pago
correspondiente al periodo del ( WENEROJ‘ZIJZS) AL (SIIENERORMSJ : A

ANAIC

A DEL SUPERYISOR: T T

' CRIDEENY IR RS i
ITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO (E

L~ : i : 4
NOMBRE Y mm APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: l S S e :
MARTHA PATRICIA CARDENAS CARDENAS bl

PERFIL; e i
TECNICO ADMINISTRATIVO If ;
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3 s S 05 ) (W10 5% DATOS DEL APORTANTE s
(o MPO G v G INUMERD “517] 7 NOMBRE APORTANTE 3%, | DIRECCION ..
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