SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTiVIDADES DEL COgTR.»\TO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A
LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY

LADY VIVIANA BARBOSA CHACON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . ] 1,013,650,529
(OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMG TRABAJADOR SOCIAL PARA [)HS_ARROLL!\R ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y
SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS 1428 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 2/112025
VALOR INICIAL DEL PLAZO INICIAL DEL
CONTRATO § 14,838,512 | b CUATRO (4) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO (VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5
INCLUIDO ADICIONES: s 14,838,912 CERTIFICAR: S L3!709!?’28
N° DE INFORME: TRES (3) | N* CRP: 6089 N*CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " g g
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ OF MODIFICACTONES DEL ‘
iR AT ] TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO s - |coe pE LA ADICION: N: TEMTPO
C E LA ADICION: CRP DE LA ADICION PRORROGADD:
. 5 9 : TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ELA N: RP DE C10N:
5 CDP D ADICIO) CRP DE LA ADICION PRORROGADO:
| . : TIEMPO
VALOR ADICIONADO . P N: "LON:
DIC s CDP DE LA ADICION CRP DE LA ADICION RORROGADD:
TIL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN S5U CONTRATO? ] St T NO X
N° DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIIA DE LA POLIZA | NIA FECIIA DE APROBACION: NIA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABL ECIDAS EN EL CONTRATO
- 2. {Dcben ser cotierentes con las obligaciones del contrato realizzdas durante el mes)
. Se oricnta al paciente y/o familiar sobre los requeri que se en desde 12 EPS e IPS, para el goce efectivo de la prestacion de los servicios en salud firmas en planilla pazientes y/o familiar a quienes s les
orientd sobre los dercchos v deberes en salud - (36) registros firmados en plamilla ylo famitiar o q sz les orientd sabre los derechos v deberes er salud.
. |Sealimentan bases de datos y matrices donde se lida toda la inft de cada usuario recepeionado por el drca de trabajo social para realizar estudios de caso, Asi mismo ingreso de informacién a base de
©  |datos acerca de tes en abandono social - pacientes en seg , par su condicidn irregular mip: cn ¢l pais.
3 Sc desarrollan las actividades correspandientes al arca de Trabajo Social en los servicios de alencion médica. S atiende liamado de cada servicio intra hosy 10 inter I iniciindose la respectiva
intervencion dando resp alosr i - ta a interconultas por ricsgo social notas de seauimienta a‘pacientes hospitalizados en los servicios de aloj conjunto y sala de partos.
3 Se realiza solicitud de af que se e hospitalizados en los servicios de hospitalizacion, se realizan tramites & necesidad del servicio - tramite de oxigeno domiciliario radicado ante [a oficina de
Autorizaciones, i sc proyectan a necesidad del servicio.
. Se desarrollan las gestiones y tramites correspondientes al rea de Trabajo Social en los servicios, respeeto ala de pobl vulncrable habitante de calle sin cerlificar, pcblacion extranjera ¢ indocumentados -
" |Estudi iales de caso, realizados a pacienies mi en condicion irregular )
6 |Se realizan (30) registros en aplicativo Cué Bogota segin barrcras identificadas - Cargue de registros de usuarios en aplicativo Cuéntanas Bogotd,
7 |Se realiza seg a pacientes gestantes en 1 con el area de autorizaciones - diligenci y entreya de ficha SIVIM, siguientes se proysctan a necesidad del servicie
s Se socializa informacion a paciente en contexto de hospitalizacion/Urgencias Sobre Ll Nuevo Modelo de Salud: Més Bienestar de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente L5 E. - (24) registros
firmados en planilla de socializacidn
R Se realiza perti frente a de caso, sonctiud de valoracion y asignacién de cupa para pacicntes en abandono social, ante ia Secretaria Distrital de Integracion Social - paciente ubicados en
hogares de paso para habitabilidad en calle de la Secret ia Distrital de Intepracifin Social.
50 Se da respucsta a las actividades acordadas, y horarios stablecidos por ¢l supervisor del contrato Se realiza pago de plznilta de seguridad social en salud del mes diente, Se biliza a fi en
derechos y deberes en salud - (30) firmas en planilla de ori a funcionarios ¢n temas de derechas y deberes salud y servicio de inareso, acceso, atencién y cgresos dep te en 2l hospital
- En los casos en los que se requiere datos adicionales se verifica ea T2 histaria elinica con el fin de maximizar informacion requerida para el iratamicnta de casa - S¢ complementa informacian de pacientes
lados por le servicio médico.
i3 Se realiza asistencia y participacian activa en el curso 1,1 do asi fortal ¢ y competencias para la integral prestacian del servitio - Asistencia a curso establecido por la oficina, logrando
obtener centificacion del misma
1 [Seasistea reunion mensual de Trabajo Social, en donde s exponen temas propios del servicio e inquictudes en I prestacion del mismo - Se realiza evaluacidin de asistencia, se envia evidencia a grupo de Trabajo
Social.
14 |Se realiza apoyo a instituciones lerceras o personas naturales que requieren del servicio de trabjo social, . taileres, denaciones entre otros - Se realiza acompaiiamiento por parte de Trabajo Social.
Se gencran los espacios propicios para la asertiva atencion de los usuarios, garantizando la reserva profesional de cada caso o situacion preseniada par ¢l paciente - Atencion de easas con garantia de derechos y
15 o ™} e dad
16 |Se du respuesta oportuna a los casos, seg) a5 ¢ inter It licitadas, dz lo a la necesidad del servicio - Atensidn oportupa de casos, seg , inier iltas y emergenles.
i Se asistc a los servicio con los elementos institucionales portados correctamente, a5 como ¢l ingresos a cads servicio de acuerdo a los protocalos establecidos por el servicio de cpidemiologia - Se da cumpliiento a los
protocelos cstablecidos tante en arcas de los centros de salud. como en los servicios.
18 |Seda limiento a los req solictudes v trimites establecidos por la Ofizina - Curapl ito opartuno de rea) 3 por parte del area ad ativa.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S50C1AL '
No. DE PLANILLA: 7959890980 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO 2 ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/3/2025 s 191,200
PENSION: PROTECCION 10/3/2625 S 244,700
RIESGOS LADORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/3/2625 S 37,300
OTRO CCF COMPENSAR 10/03/2025 s 30,600
TOTAL PAGADO $ 503,300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjuntn cvidencia del cargue o ]

1.~ Que desarrollé las actividades deseritas en el info
2 - Qua realicé el pago d¢ la Seguridad Socnal donde

rme znexa, dento del periodo de cobro.

ol ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anlerior page del cuzl anexc copia simple, sin que en ningun c150 <1 1BC sca menor a 3 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto centificacicnes de

aplicativo secop de la euenta cormespondientc al mes objzto d cobro .

1.- Que autorizo los impuestos a que £stoy obligado a pagar, por ocasion l seialado contrato.

i Vil. ANEXCS
(Cuandd se requicra como una Je lus ablipacionss dil contzatoh

Tumas de fin de scmana realizados

DE MARZO DEL 2023 Y DOMINGO J0 DE MARZO DEL 2025 - BAIAS COMPLENDADES s¢ enviarin los respectivos soportes al coneo 1L gy €0

pReidn’d

los dias SABADO 29

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATI
LADY VIVIANA BARBOSA C
c.c 1,013,650,529

Cel: 313 414 6381

5TR
HACON

o D! (B







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-UL4
VERSION: 6

l‘g‘g fwwari ol
e sisis b abdioubebiced FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECILA: 3024.09-16
il Gemmeuist ¥ DE APOVO A LA GESTION e S
DATOS DEL CONTHRATISTA
.  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/3/2025
NOMBRES Y APELLIDUS: LADY VIVIANA BARBOSA CHACON nu: E:m- :ggg:g;ig
CORREQ ELECTRONICO: tsladybarbosa@email com TELEFONO: 313 414 6381
Calle 7Sur# 813 -20 CIUDAD: BOGOTA R.C.

DIRECCION DOMICILIO:

Manificsto bajo la pravedad del juramenio que, en la declaracién de renta Ii.:l ano gravable 2024,

NO tomaré costos v deduccioms

(X)

81 tomaré costos y dedusciones

0

bre la renta, de conformidad con ¢l 7umeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y ' del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exen)

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Perla cual se debe informar por parte d2 fos contribuyentes si optaron por el impuesto 51 NO(X)
unificado bajo ¢i Régimen Simple ge Tributacién S1Q z
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
DRI Y RTIT] TIPO DY CUENTA: ANORROS N° CUENTA: 550008320741199

(APLIEA CUANDO EL BANCO XO SE

FYCUENTRE EN 1A LINTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AVICION (PERIODO OBJETO DE PAGO}
' Ny PLAZO DEL
b o 1 CONTRATO CUATRO (4
N* DEL CONTRATO: PS 1428 2025 Necop: N ! HERES N G0se b sy %
FRORROGAS : \'

N

2/12025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

~ 30/4/2025

WALOR TOTAL
DEL CONTRATO
IXCLUIDD
ADICIONES:

s 14,538,912

DEL

11312025

AL

31/3/2025

VALOR A FAGAR
CORRESFONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE CORRO
EN
[LETRASY NUMERQS)

3,709,728

TRES MILILONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS MDA/CTE

LY

LI bht s

_LADY VIVIANA BARBOSA CHACON

C.C 1,013,650,529
Cel: 313 414 6381






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFNTE ESE CODIGO: AP-1A-FT-074

APOYO - GESTICN DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION FECHA: 2014:03-16

CELEBRADO FNTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

“ LADY VIVIANA BARBOSA CHACON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

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 OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y
SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na.

S 1425 2025 FECIIA INICIO CONTRATO \ 2/1/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

14,338,912

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A

14,838,912 | e priFrcaR: % 3,709,728

N PAGO / N° DE INFORME: ]

TRES (3)

N® CDP INICIAL

] o - h
N* CRP INICIAL: . 6089 DEL CONTRATO .

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7959890980 OPERADOR: \ s01

LS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES;

4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SHIRLEY JANNETIH TORRES RODRIGUEZ

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

° DE MODIFICACION: 0

TIPOQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 [

VALOR ADICIONADO § - |CDP DE LA ADICION:

. 0 TIEMFO
0 RF DE LA ADICION: 0 PRORROGADD: [

VALOR ADICIONADD $ - |CDP DE LA ADICION:

TIEMPO

RP DE LA ADICION: SRORROCADO:

VALOR ADICIONADO s - {CDP DE LA ADICION:

TIEMFO

RP DE LA ADICION: PRORROGADOD:

11, POLIZAS (51 APLICA)

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? |

Sl

| NO X

N® DE POLIZA: NIA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA

FECHA DE LA POLIZA NIA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPEITNY CON JAS ACTIVIDANES ASIGNADAS IIRANTE Ef MES () PERICHNY LARDRADGD Y SE APRUEHEA PARA Ef. PAGG RESPECTIVG,

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

51 NO

1 [¢E! contrato se encucnira debidamente legalizada?

(El eontratista autarizd que los impucsios que debe cancelar para la Iegaliracidn del
actividades?

mencionado contrato be rcan descomadas del +alor a cancelar some consta on 1a declaracidn del informe de ejecucion de

3 |iQueel ista presentd satisfacton Ias obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en e infovme anexo y =0 ol SECO? X

4 |:Que ¢l comratista da cumplimicnto 3 sus obligaciones fente a los cpertes 3l sistema de seguridad social y de parafis=ales, ul como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X

§  |iDue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 'a cuenta comespordicnic al mes ovjeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo arterior y conforme a la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones “\

v 1/3/2025 AL 31/3/2025

PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ODLIGACIONES PARA EL PRESENTE

pactadas con cl contratista, para #i_pago coriespondiente al periodo del

-

CARGO:

NUMEHE Y FIRMA DEL sUPFRNISOR:
SHIRLEY JANNETI TORRR

RODRIGUEZ

JEFT DE OFICINA PARTICIPACION COMUNITARLA Y SERVICIO AL CIUDADANG

PERFIL:

NOMERE ¥ FIRMA APOYQ TECKIUOQ DE
MARTILA PATRICLA CARDENAS CARDENAS

SUPERYISOR:

TECKICO ADMINISTRATIVO 1T







BZSOSSEH0LOD 10T DNSN WY 056 SOROSTIE

30§ YHIDY:
B d /
T ~0o0cq
boe'eos § I avLol : N T it TR
: <N et
H ¥s |
N [ o = ] 2 e T T el
s _ps_bs ps _poascs |..mmﬁl,iuﬂﬁ.ﬁ. msosstios  pe  vDorieny DY borims 8 I__m_ TOSIHOLIES S by By bs  puwes s pq clone s |-__|. F e S :..x.:ﬁll....,,.z!. ]JI|B._||
T.g. FLIOIVELY orvEviL \ 2Unod | suav Juncgy | TIOR3 |00 I, | &l 2 »
“H.E_WE.E_#S» ot wion| NS § g _m—.SE aw_muﬂ_ - m N | “vioL oA % _w_ N | viol W.M.Wu,nz_ SORVLNTION = » _M 12 m.m_ &8 m_m L g mmmmmnmm 2 Wmm_mmﬂg_ﬁ_‘%ﬁ.ﬁwﬂﬁgﬂuﬁﬁ_;
: : : g )L s e —————

oN
ek NOIVIHOLAY CHIHON “cSauﬁ ApppaLnwee} 00¥d YHIS || genzenl ONOJTIIL  CZ-EE #HNS L ITT
¥uoH 305Vj0 .
e S T ot " san B o TLIVD OLELEI - ¥L0D0d LNINYLEYIIO  TYLIND OLRL 008 Jsuondm_u.z._o:mﬂm.__on
SALICRONAION WTINVIA300L  DREDERESEL NTUNYI CUIAON [§ FOAWILLNGDI 30 CHIAN  VINYIVONID 30 VG2 WOIVILILNIOI OdLL |
VTHNY 1 ¥ 30 £3 TWHINID BOLY0 % i1 AINY1804Y 130 ST TYHINID $OLYD =R
........

VANDINAINA
Eades VH3NID 05V 3d 1H0dOS
$31H04V NOIOVAINDITOLAY VOVYOILNI VTNV Id







