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

el e i ! FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
(e G £S5 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

. LADY VIVIANA BARBOSA CHACON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.013.650.529
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL 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
. ORIENTEESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS5 1428 2025 FECHA INICIO CONTRATO ™\ 2/01/2025
\ PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.838.912 | INICIAL DEL \ CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
lncLUIDO ADICIONES: ¥ 14338912 |\ CERTIFICAR: e
5
N° DE INFORME: N W | N* CRP: N, 6089 | NeCDP: | ™ 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO Bt .
INCLUIDO PRORROGAS \ AMEIES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: % 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
- . LUZ ALBA QUINTANAF.
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JEFE DE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO (E)
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N¢ DE MODIFICACIONES DEL - _ [TIFODE =
CONTRATO: 9 MODIFICACION ADICIONES | | © FRORROGAS 0
2 | CRP DE LA TTERTT)
VALOR ADICIONADO s . |coP DE LA ADICION: 1 enial PRORROGA
ADICION: s
- TTEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
. 3 ADICION: g
E ¥ 5 . s TTEMPU.
VALOR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: CRRDELA PRORROGA
: j ADICION: i
CRPDE LA mikiiro
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: s e PROE{I:.F)GA
TTEMFPO
VALOR ADICIONADO $ - |cor DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: el
i TTEMEPY
, — .. . E = CRP DE LA
VALOR ADICIONADO s - |cpPDE LA ADICION: ABIEION: pnorl‘m‘oc:\
CRP DE LA IR
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: i PRORROGA
ADICION: )
CRP DE LA ey
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: AT iGN I‘ROE::.'(}GA
TTEMPUY
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRY DELA PRORROGA
. . ADICION: h
= TIEMPO
VALOR ADICIONADO s ' - |CDP DE LA ADICION: EREDE ",“ FRORROGA
ADICION: Fis
FTEMEPLO
VALOR ADICIONADO 5 - |cop pE La ADICION: CREDE LA PRORROGA
: : ADICION: e
: CRP DE LA ity
VALOR ADICIONADO s : - |CDP DE LA ADICION: : PRORROGA
; ADICION: i
III. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? o sl | NO X
N° DE POLIZA: NiA s NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NIA ] FECHA DE APROBACION: NIA
SRR IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

durante ¢l mes)

(Deben ser coherentes con Jas obliga ciones especificas del contrato r

Realizar la ¥lo acerca de tramites administralivos necesatios para recibir atencion en salud. * Se reall 135 u ori i de ascguramicnto en salud; verificand
en bases de datos y teniendo en cuenta 1a norma vigente. Se gestiond la atencidn de pacientes en unidades de diferente complejidad

Realizar el ingreso y actualizacion permancnte en basz dz datos inferna de paci en abandono social, pobl

jera, habi de calle, pacientes programados madre canguro, ¥ estudies sociales de caso que
2 |se lleven a cabo, mediante la gestion realizada desde ol arca de trabajo social. * Se realiza regis'ro v actualizacion permanente en bascs de datos respectivas {drives) v sc realiza nota en 1 historia clinica de las gestiones
realizadas.
Realizar censo diario en los servicios asignados ¢ ident: i en condicion de vulnerabilidad y/o con ricsgo social y en condicion de abardono social para realizar entrevista social venficanda redes de apoyo
familiar, instituzional y/o sociales datos de contacto (telefonicos ¥ de domicilio), ase i describicndo 1a situacion encontrada durante La intzrvencion, con notificacion a cntes comp Rualizar scguimi
3 |wolucion v ubicacion de pacicntzs identificados on condicion d= abandone soctal en las uss de la subred integrada de servicios de salud centrd oniente ¢.5.¢ realizand con secretania distrital de integs
social ylo entidades que reciban esta poblacion. Realizar registro de L gestion en la historia clinica con los debidos soportes. * Se realiza censo hespitalario en la unidad pondicnte y scgin prog) idn de

lumos.




Realizar la coordinacion inter-institucional, solicitud v traslado en vehiculo institucional de nifos, nifias y adol, para blecimi de
4 |derechos requerida articulando acciones con los entes competentes tales como: instituto colombiano de bicnestar familiar (icbf), comisarias, registradoras, policia
nacional y/o de infancia y adolescencia. * Se realiza respectiva intervencion y se definen conductas a scguir. Se solicita vehiculo institucional segin ponda, v s¢ B i ipli de ticmpos requeridos.
5 Realizar la solicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pach que asi lo requi i di icoy jzacion medica. * Se realiza tramite de oxigeno domiciliario a pacientes en si én o aband
social o que no tengan red de apoyo familiar. O sc realiza con red de apoyo familiar/social para solicitud de trimite y scguimi
| Realizar los tramites respectivos para habitante de calle sin certificar, pacientes ind dos, pacicntes jeros scgun cada caso d:!:gm:laml:ruod: ficha smm, d‘c igual modo la gestion de identificacion de los
6 i fallecidos on las difk uss de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.¢. * Se realizan los reportes resp i dcfas identi como habi de calle al correo designado
para programar la respectiva visita de verificacion. Sc diligencia en Dindmica- historia clinica ficha SIVIM de ser necesario y se notifica a Epidemiologia. Se realiza seguimicnto a casos de pacientes fallecidos.
4 Realizar el ingreso en ¢l aplicativo ¢ bogota de ori ioncs grupales y de barreras de acceso y estudios sociales de caso, identificadas durante la gestion diaria, con el fin de evaluar las dificultades de
accesibilidad que pucden presentar los usuarios en los servicios de salud. * Las atencioncs brindadas a la poblacién gestante son resolutivas y humanizadas.
3 Hacer seguimicnto a gestantes con dificultades administrativas por afiliacion en otros municipios, realizanda la orientacion respectiva. * Diark se valida en platafi de Dindmi licitudes de i 1
para Trabajo Social ¥ se da respucsta oportuna a las mismas.
9 Realizar la consulta social de los pacientes remitidos por ¢l arca medica de la subred. * Diariamente s¢ valida en plataforma de Dindmica, solicitudes de interconsultas para Trabajo Social y se da respuesta oportuna a
las mismas.
10 Participar en los procesos de fortalecimicnto de competencias a traves de los cursos ¥ capacitaciones virtuales y presenciales lecidos por la subred integrada de servicios de salud centro oriente es.¢. * Se realizan
cursos y fortalecimicnto de competencias segin solicitud y en tiempos establecidos.
Realizar busqueda de datos de v ubicacion cn la historia clinica en las difercntes notas que interviencn al paciente. Se realiza actualizacion de datos de de paci y 5¢ registra en nota de Trabajo
11 g ocial en historia clini
ocial en historia clinica.
Participar cn los p de fortalecimi de comp ias a traves de los cursos v capacitaciones virtuales v prescnciales cstablecidos por Ja subred fntegrada de servicios de salud centro oriente e.5.e. *Se realizan
12 cursos y fortalecimiento de competencias segin solicitud ¥ en tiempos establecidos.
13 Asistir a los espacios de fortalecimicnia convocados por la oficina de participacion comunitaria y servicio al ciudadano y la subred integrada de servicios de salud centro oricnie e.s.e. ® Se asiste con puntualidad a
espacios de fortalecimicnto que convoca la Oficina.
14 | Apoyar los subprocesos tenicndo en cuenta las necesidades propias de la oficina de participacion comunitaria y servicio al ciudadano. *Se apoyan actividades que demandadas por la oficina.
15 Garantizar la resenva y Jencialidad de datos e inf ion de los difk plicativos institucionales. * Se propende por la reserva y confidencialidad de la informacién a la que se tiene aceeso sca por parte de
= |usuarios y/o aplicativos institucionales.
16 Cumplir con las obligaciones de acuerdo con la d da ¥ ticmpos requeridos segun las idades del servicio cn los contros de salud y hospitales que la subred integrada de servicios de salud centro
oriente ¢.s.€. * Se cumple con las obligacidnes que d de Ia unidad /o unidades de la subred dentro de tiempos requeridos.
17 Portar visiblemente los clementos institucionales v una adecuada p ion personal danda limicnto a los les ¥ p dimi de 1a oficina y de la subred integrada de servicios de salud centro
oriente 5.6 * S¢ porta de manera visible ¥ adecuada clementos que identifican al funcionario como tal. 1
18 Las demas obligaciones que sean asignadas en la realizacion del objeto cogtractual ¢ indicadas por el supervisor de acuerdo a las necesidades de los seryicios en las diferentes unidades de la subred. Contenidas en ¢l
Ik de idad de p I que hace parte integral del presente :unl.r.lto * Se realizan actividades que demande unidad, segin corresponda de manera eficiente y eficaz.
WFDRMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANILLA: N 7952326941 OPERADOR: | I SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD |/FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL N ™ 16/01/2025 S . 192.000
|PENSION: PROTECCION ) | 16/01/2025 $ N 245.700
|RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11V 16/01/2025 s ™~ 37.500
CAJAD MPENSACION - N
OTRO : 12025 i
COMPENSAR 16/01 s N 30800
TOTAL PAGADO ki $ 506.000
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA HEENEd
1.- Que desarrollé las actividades deserilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato,
VII. ANEXOS !
Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato i
SE REALIZAN TURNOS DE FIN DE SEMANA: SABADO 18 DE ENERO DEL 2025 Y 19 DE ENERO DEL 2025 EN EL H(EPITAL SAN BLAS, SOPORTES SE ENVIAN AL CORREO -
apoyolecnicoparticipacionfsubredcentrooriente poveo |
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LADY VIVIANA BARBOSA CHACON
CC: 1013650529
CEL: 3134146381




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EA.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

oy e dias 5
| | 0 £t e e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B tototiewisE Y DE APOYO A LA GESTION -
Z DATOS DEL CONTRATISTA
NG FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025) ¥
3 »
NOMBRES Y APELLIDOS: “NLADY VIVIANA BARBOSA CHACON hEo 1013550529
RUT (NIT): 1013650529
CORREO ELECTRONICO: tsladybarbosa @gmail com TELEFONO: 3134146381
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 7SUR N°8 B - 20 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)
S1 tomaré costos v deducciones (]

La presente certificacion s expide para efectos de la retencidn en la fucnie a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.16 v

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

los contribuyenles si oplaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacié 510 Ko
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
CAPLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: ATIORROS N CUENTA: O550008300741199
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESFLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
v H 3 51428 2025 Ne P N°, RP:
N* DEL CONTRATO: R Ne CDE \ 1 N°. RP: \mg i b e bbish i “_&‘
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO 2205 CONTRATO: A0 z02% INCLUIDO ADICIONES: S14.838.912
PERIODO ORJETO DE COBRO: . DEL 02012025 AL 310172025
VALOR A PAGAR \
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $3.709.328,00
ORJETO DE COBRO EN
@ SYNUMEROS) . TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCIIO PESOS

L ADY PRe.edyny

LADY VIVIANA BARBOSA CHHACON
C.C 1013650529
cel: 3134146381
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Centro Oriente ES.E

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

> '-LA\DY VIVIANA BARBOSA CHACON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

N

1.013.650.529

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
CFICINA 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 1428 2025 FECHA INICIO CONTRATO N, 2/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.838.912,00
VALOR TOTAL DEL

2 VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO ~ $14.838.912 : % . 5 3.709.728,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: 1 ~~ IDE] N° CRP \\. N° CDP INICIAL \\
510 o ol : - x
N° PAGO/N° DE INFORME INICIAL: 6089 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO \\ s
: 4 MESES

INCLUYENDO PRORROGAS MES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: \ 7952326941 OPERADOR: s01

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

UNIDAD FUNCIONAL bE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

B

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
LUZ ALBA QUINTANA F. [ JEFE DE OFICINA DE PARTICIF

_SERVICIO AL CIUDADANO (E)

CION COMUNITARIA Y

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: ~ N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)

. CDPDELA - RP DE LA . TIEMPO

VAR A e 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALORADICIONARO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

AR e 5 ADICION: - |ADICION: PRORROGADO;
5 : CDF DE LA RP DE LA TIEMPO

ALORADICIONATY $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

YALORADICIONADD ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

L D $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

YALORADMAONADS 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

<

VALOR ADICIONADO £ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘s CDP DE LA RP DE LA . TIEMPO

VALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:

g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO |

YALORADIGIONADO 3, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALDR ADICINON0 § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA " |RPDE LA TIEMPO

YALORADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:




111. POLIZAS (STAPLICA) FIgri

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ liNo X
|N°DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADDRA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLI.;A_DT\S J

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E!.JHE‘S";O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIV(.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] TN SI NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ;El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrmo le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de aclmdades? =
3 ;Que el contratista presentd satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veni' cados X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 7Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones Irentc a los aportes al sistema de scgundad sncml y de X
parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a laclausula ™ Fornm\\Pngo, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del (02/01/2025) AL (31/01/2025).

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

M % /k/uk__?lﬂk

\O\IBRI- Y l' MA DEL SUPERVISDR:
LUZ ALBA QlU NTANA F. ]

CARGO: JEFE DE OFICINA DE PA!ITICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|AL CIUDAD/ s\ (E)

MARTHA PATRICIA CARDENAS CARDENAS
PERFIL:
TECNICO ADMINISTRATIVO 11

NOMBRE Y FIRMA APOY(} TEGNICO DEL SUPERVISOR:
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