SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

l‘ et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
sotrapint chsbesiicios FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECH ,\-J 2024-09-16
Centr Orience ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION S

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

FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | ™ 80.095.442

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE

OBJETO DEL CONTRATO: 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, I \ PS-1489-2025 FECHA INICIO CONTRATO 1. 20172025
PLAZO i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s \ 14.926.500 | INICIAL DEL TRES MESES 3
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CONIRATO oy ome TE
7 7 \ / DE TONORARIOS RIODO
. s 5 14.926.500 R
INCLUIDO ADICTONES: A A"CERTIFICAR: S 4.975.500
N° DE INFORME: N 1DE1 | N® CRP: R 2 l N° CDP: \ 6148
2 L CONTRATO
TRES MESES 3
NCLAT OGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC ITOSPITAL SANTA CLARA
: LUZ ALBA QUINTANA F.
N iL SUP : G ; 3
ONIRE DEL-SUEERVIIOR JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
. N/A AD NES FAS
CONTRATO: MODIFICACION IEI0NES ERROCAS
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRI'DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRFP DE LA TIEMFPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA TIEMPO
IIL. POLIZAS
;,PACTé POLIZAS EN SU CONTRATO? i SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA FECHA DE APROBACION: N/A
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Se gestionan las bases de datos para la lidacién de informes les  tri les y garantizar Ia gestion y organizacion del indicador de Satisfaccién del usuario, se realiza socializacio | de infi
1 |dc satisfaccion c msatisfaccidn del usuanio a traves de correos clectronicos y presentacion de datos a colaboradores de la Ofcina, p iomes b les presenciales 3 referentes ¥ lideres de Centros de Salud y
mﬁﬂ?n ua% en aplicativa ALMERA.
< realiza muestreo bascs mensuales, Ilxmadas y analisis de Jos resultados para clat ¥p el miorme Tdc validacion de cncucstas de satsfaccion utiizando ol formato de vabdacion de encucstas de
2 [satisfaccidn en los senvicios MI-SP-FT-013. para 12 vigencia 2024 ¢l riesgo sale de 1a matniz de riesgos de la Oficina debido 2 los ajustes realizados al proceso de encuestas de satisfaccion del usuario, por lo tanto no se
realizan informes.
3 Sc trabaja mncuhd.nncnlcmmdn‘mnmkendch" bredeo para el phimiento al contrato con la EAPB capital salud en relacién a los indicadores BETA (tasa y op tdad) s realizan Planes de y
actas de reunidn, corrcos cl ionales con reporte diario drive Beta y p v a lideres de p
4 |Screaliza imicnto ¥ jtan of los requermm de solicitudes de cita remitidos por las EAPB, Personeria y demds entes de control quedando evidencias en comreo electronico institucional ¥y Drives.
5 Se trabaja articulad. com los profesionales de Participacion Ci ftaria y ScnmoalCmd.ldznualLmd.‘ld.modclaSulm:delmDnml:cm:lfmd:cmmhdardcnuncﬂopomunycﬁcaz
loamqucmmmtmd:mcmdcnmdclandlfmntu luudadndchslmdtdﬂlmndocl Sistema de infc 1 ional Dinamica Gerencial.
6 |Se clabora informe de taller pedagdgico presencial y virtual, I plimi citas mal asignadas y reporte de los canales de asignacion de cilas a traves del correo clectronico institucional y grupos de whatsapp.
7 Sc apoya y garantizan los procesos de capacitacidn al personal de 1a Oficina relacionados con la asignacién de citas, con el fin de dar repuesta efectiva y oportuna a los ciudadanos con relacién a su derecho a la salud,
dejando evidencias en actas de reunion con listados de asistencia.
Se realiza seguimiento y articulacion para la gjecucion de actividad, blecidas en los i ientos de SDS y Entidades Estatal pecto a la gestion de la central de citas de Ly Subred Centro Ordente, quedan evidencias
8 en actas de reunién con listados de asistencia a Contact Cenler, Capital Salud conciliaciones ¥ reuniones virtuales,
Sc recepeionan y contestan los cormeos clectnimicos i ¥ llegados al enlace de citas médicas, dando resy P 2 los mismos; verificacion de citas Asignadas por satelites hasta el dia viemes 6 de
9 sepliembre de 2024, fecha en que finalizo 1a estrategia de apoyo de salclites a las Subredes. -
Se realiza reunion con Gder de salud mental para informar la finalizacion de apovo de satelites del Contact Center ¥ por lo tanlo La estrategia agendo tu cita para ¢l senvicio de psiquiatra queda en manos del area, hasta tanto
10 s¢ sub I dologia de asigr de citas por parte de la Subred realizando actas de reunion con lider de proceso y colaboradores v utilizando ¢l Sistema de Informacidn Dinamica Gerencial y el Drive Psiquiatria,
Sc realiza imicnio al ¢ limienlo de actividades de los colaboradores que hacen parte del proceso a cargo a traves de la verificacion de la gestion de los Drives Beta y Proventivo, Sistema de Informacion Dinamica
I erencial, cotroos electromicos instimeionales, Almera y aplicativos Si Bogot y llamada Voz IP.
12 Se asiste a los cspacios de fortalecimi Jos por la Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano y 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.5.E. como reunion mensual y
|capacitaciones firmando los listados de asistencia mensval y acta.
5S¢ apoyan los subprocesos teniendo en cuenta las necesidades propias de Ly Oficina de Participacion Comunitaria y Senvicio al ciudadano como L gestitn do 1 con capacitaci sobre tablas de retencion documental,
13 liomadas de apoyo a la gestion documental de L2 Oficina y contingencias del equipo de servicio al ciudadano.
14 |[Se iz la reserva y confidenciatidad de datos ¢ infi i6n de los diferentes aplicati les, infi 1o a colaborad sobre la imp 1a de datos sensibl
15 Se cumple con las obligaci de acucrdo con la d 1a v tiempos requenidos segin las idades del senvicio en los Centros de Salud y Hospitales que conforman L3 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Orienle E.S.E.
1% Se porta visibl 1os ¢l institucionales como carnet ¥ chaqueta ¥ s asiste con ad 1a pr idm | dando plimni alos Manuales y timi de la Oficina ¥ de la Subred Integrada de
Servicios d¢ Salud Centro Oriente E.S.E.
17 |Sc cumplen con las demas obligaci que vean asignadas en Ly realizacion del objeto contractual

&)



V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 8634505687 OPERADOR: ; ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 16/01/2025 S N, 249,300

PENSION: COLPENSIONES 16/01/2025 S N 319.100

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 16/01/2025 S N Ny 48.600

OTRO COMPENSAR CCF 16/01/2025 S “s  40.000
TOTAL PAGADO N §657.000

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca
menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que esloy obligado-a-pagar, por ocasién al sefialado contrato.
N\

VILAREXOS
] 1a de I igacy

SCO ANDRES MONTOYA ANCHILA




/ cel: 3125119169

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

APOYO — GESTION DE CONTRATACION ({GDIGéh APJA-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE ACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA LU 50095442
RUT (NIT): B009EH42
CORREQ ELECTRONICO: franciscomontoyal3@ha! om TELEFONO: 3115119169
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 36 A NO 62-26 APT 403 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, ¢ Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomard costos y deducciones (X)
51 tomare costos v deducciones (]

La ¢ certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del i

uesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
Regimn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte

s op por el imp unificado bajo ¢l Régimen Simple de Trobutacién S1O) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 205-10100-9
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGARLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

- PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" " Jo . L] .
N DEL CONTRATO: PS-1489-2025 N® CDP: 2 N* RP: 6148 PRORROGAS : 3 MESES
FECIIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FICIADEINICIO CONTRATO. eRns CONTRATO: A INCLUIDO ADICIONES: 14,926,500
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 310172025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 4,975,500
OBJETO DE COBRO EN
(LETRAS Y NUMEROS)

Cuatro millones, novecientos selenta ¥ cinco mil, quinientos pesos

JISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA
TC 80095442
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.095.442

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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
PROFESTONALEE NG PS-1489-2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 14.926.500,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 14.926.500,00 :g;‘g;gi}g;‘;fﬁgf; S 497550000
ADICIONES: i
N° PAGO / N° DE INFORME: (1de1) N CRe glag:  [[DEEDEINICIAL 2
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES MESES 3
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8634505687 OPERADOR: ASOPAGOS
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano satisfaccién y enlaces
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
TUZALBAQUINTANAT.
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL
CIUDADANO (E)
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
% 0
ATORADICIONATY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICTONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
YALORANICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A I ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORTHCIGNES ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONAD Lok A kil
TIL. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ~ NO
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EL PAGO RESPECTIVO.

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLID( CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADQ Y SE APRUEBA PARA




SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON ILAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 £Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados] X

en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratists, para el pago

correspondiente al periodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE [Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LUZ ALBA QUINTANA F.
CARGO:JEFE\OFICINA DEPARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL
CIUDADANQ (E)

M

NOMB Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARTHA PATRICIA CARDENAS CARDENAS
PERFIL: TECNICA ADMINISTRATIVA II




£5

RAZON SOCIAL :

FRANCISCO ANDRES MONTOYA ANCHILA

A5 \ AGOS IDENTIFICACION: CC-80095442
P | COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
| NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-01-21
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-01-16
FECHA DE PAGO: 2025-01-16
ENTIDAD OE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2024-12
PERIODO SALUD: 12024-12
| NUMERO PLARILLA: 8634505687
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN); 8672661666 B
TIPODE PLANILLA: o
| . .

Svpan | N HOWERE AFILIADOS e SOLIBARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES | SN INIeREets | VALORPAGAR
:- F5008 BODOGGD 2 COMPLHEAR-CPS _ T 1.H90.200 50 in % 500 3 248.800 ! $ 249300
i ;:1 ] SC03I0004 COLPENSICHES % 1.550.200 U 50 3000 §318.500 / $ 319,100
‘i 17 SCO0D2503 SEGURDS BOLIVAR $ 1.990.200 80 50 $ 100 $4B.500 | $ 48,600

Crras BEODEENAZ COMBENEAR-CCF § 1540200 £0 $0 $100 $39.800 $ 40,000
\‘ Totzl a pagar 0 o $1.300 $ 655.700 $657.000

L1 1;0212025 ﬁJ




