SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COgTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A
i

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

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 E.S.E.

N\

14,838,912 |

PS 1428 2025

LAZO INICIALDEL |

2/1/2025

VALOR XNICIAL DEL
CONTRATO
VALOR'TOTAL DEL C(
INCLUIDO'ADICIONES:

$ 3,934,560

NS DE INFORME; N CINCO (5)

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS.

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVID

~N SEIS (6) MESES
4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

CONTRATO: 1 : !
TIEMPO

VALOR ADICIONADO $ 7,644,288 CDP DE LA ADICION: 1270 CRP DE LA ADICION: PRORROGADO: |POS (2) MESES
TIEMPO

VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
TIEMPO

VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:

i e . 111, POLIZAS
POLIZAS EN:SUCONTRATO? | o
N°DEPOLIZA:: G N/A MBRE DY LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA N/A NA

CTIVIDADES REALIZADAS  EN EL PERIODO; I

TEME icas) | :

1 Se onenta al paciente y/o famlhar sobre los requeri que se establ desde la EPS e IPS, para el goce efectivo de la prestacion de los servicios en salud.firmas en planilla pacientes y/o familiar a
quienes se les orientd sobre fos derechos y deberes en salud - (36) registros firmados en planilla p tes y/o familiar a qui se les orientd sobre los derechos y deberes en salud.

2 Se alimentan bases de datos y matrices donde se consolida toda la informacién de cada usuario recepcionado por el drea de trabajo social para realizar estudios de caso. Asi mismo ingreso de informacién a
base de datos acerca de f en aband social - tes en imi por su dicién irregular migrante en el pais.

3 Se desarrollan las actividades correspondientes al drea de Trabajo Social en los servicios de atencié édica. Se atiende I do de cada servicio intra hospital n )| iniciandose la
respectiva intervencién dando resp a los requerimi -r ta a inter Itas por riesgo social. notas de imi a pacientes hospitalizados en los servicios de alojami conjunto y sala de

' Se realiza solicitud de oxigeno a pacientes que se encuentran hospitalizados en los servicios de hospitalizacion, se realizan tramites a necesidad del servicio - tramite de oxigeno domiciliario radicado ante la
oficina de Autorizaci i se proyectan a necesidad del servicio.

s Se desarrollan las gestiones y tramites correspondientes al area de Trabajo Social en los servicios, respecto a la atencién de poblacién vulnerable habi de calle sin certificar, poblacién extranjera e
indo dos - Estudios de caso, realizados a pacientes migrantes en condicién irregular

6 |Se realizan (25) registros en ivo Cuént Bogoti segiin barreras identificadas - Cargue de registros de usuarios en aplicative Cuéntanos Bogota.

7__|Se realiza a pacientes gestantes en articulacién con el drea de autori
s Se socializa infor ion a paciente en c: de hospitalizacién/Ur; i
registros firmados en planilla de socializacién.

Se realiza tramites pertinentes frente a conocimiento de caso, solicitud de valoracién y asignacién de cupo para pacientes en abandono social, ante Ia Secretaria Distrital de Integracién Social - paciente

i - dili y entrega de ficha SIVIM, se proyectan a necesidad del servicio
sobre El Nuevo Modelo de Salud: Mas Bienestar de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. - (12)

’ ubicados en hogares de paso para habitabilidad en calle de la Secretaria Distrital de Integracién Social.

10 Se da respuesta a las actividades acordadas, y horarios establecidos por el supervisor del contrato. Se realiza pago de planilla de seguridad social en salud del mes correspondiente. Se sensibiliza a
funcionarios en derechos y deberes en salud - (30) firmas en planilla de ori i a fi ios en temas de derechos y deberes salud y servicio de ingreso, acceso, atencién y egresos de paciente en el

I En los casos en los que se requiere datos adicionales se verifica en Ia historia clinica con el fin de maximizar informacidn requerida para el tratamiento de caso - Se complementa informacion de pacientes
interconsultados por le servicio médico.

12 Se realiza asistencia y participacion activa en el curso mensual, logrando asi fortalecer y p ias para la integral prestacion del servicio - Asistencia a curso blecido por Ia oficina,
logrando obtener certificacion del mismo

3 Se asiste a reunion mensual de Trabajo Social, en donde se exponen temas propios del servicio e inquietudes en Ia pr ion del mismo - Se realiza evaluacidin de asist se envia evid a grupo de
Trabajo Social.

14 |Se realiza apoyo a instituciones terceras o personas naturales que requieren del servicio de Trabajo Social, ej: talleres, donaciones entre otros - Se realiza acompaiiamiento por parte de Trabajo Social.

15 Se generan los espacios propicios para la asertiva atencion de los usuarios, garantizando la reserva profesional de cada caso o situacidn pr da por el paciente - At de casos con garantia de
derechos y confidecialidad.

16 [Se da respuesta oportuna a los casos, i I licitadas, de acuerdo a Ia necesidad del servicio - Atencion oportuna de casos, imi inter Itas y tramites emergentes.

. Se asiste a los servicio con los el institucionales portados corr asi como el ingresos a cads servicio de acuerdo a los protocolos establecidos por el servicio de epidemiologia - Se da
cumpliiento a los protocol blecidos tante en areas de los centros de salud, como en los servicios.
Se da pli a los requeri solictudes y tramites establecidos por la Oficina - C li mlent oportuno de requermientos por parte del drea ad:

afiliacion a eps, arl, pension, rut)

Tumngs de fin de semana reali

12/5/2025

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados def mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de

al sefialado contrato,

SALUD TOTAL L $ O\ 191,600

PROTECCION ~N  12/512025 $ \ 245,200

SEGUROS BOLIVAR N\ 12/5/2025 $ 37,400
CCF COMPENSAR 12/5/2025 $

i VL ECLARACIONES DEL ONTRATISTA

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasi

zados los dias SABADO 17 DE MAYQ DEL 2025 Y DOMINGO 18 DE MAYO DEL 2025, Se enviarén los respectivos soportes al correo

30,700

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

NOMBRE'Y FIRMA DEL. CONTRAT
LADY VIVIANA BARBOSA CHACON

&

TISTA

N\




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E  APIAT
.n’ fratsde Sk APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Sobred eprada de ks de Salud

1013650529

LADY VIVIANA BARBOSA CHACON 1013650529
tsladybarbosa@gmail.com 313 414 6381

BOGOTA D.C

NO tomaré costos y deducciones (X)

ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016,
modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

DAVIVIENDA

SI() NO(X)

- NOMBRE DELTARC AHORROS

(APLICA CUANDO EL. BANCONO SE.
.V ENCUENTREEN-LA LIST.

550008300741199

it
PLAZO DEL
\ 15646 CONTRATO  gpyq () MESES

INCLUIDAS
PRORROGAS :

\ PS 1428 2025

VALOR TOTAL \
\ 30/6/2025 DELCONIRATO g\ 22,483,200
ADICIONES:

\ 2/1/2025

~ DEL 1/5/2025 AL 31/5/2025

\ 3,934,560

TRES MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS MDA/CTE

LADY VIVIANA BARBOSA CHACON
C.C 1,013,650,529
Cel: 313 414 6381




gy cnesus SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sgg;f& APIA-FT-078
i APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
G D ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION ?

Sdedbghtesuaca e

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 E.S.E.

\ PS 1428 2025 . I [ 2/1/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: .

CINCO (5)

SEIS (6) MESES
N\ 7967376315 OPERAD sor
OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ

1 |¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado?

2 4 El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de

actividades? X
3 |iQueel ista presentd sati i las oblipaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en et SECOP? X
4 |iQueel ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 [¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tom - - 3 — , -
eniendo en cuenta Jo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las ob\jcwnes 1/5/2025 AL 31/5/2025

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

[SHIRLEY JANNETH TORRRES RODRIGUEZ

CARGO:

||JEFE DE OFICINA PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

NOMBRE Y KIRMA AP0YO TEGNICO DEL SUPERVISOR:
{MARTHA PATRICIA CARDENAS\CARDENAS

'ERFIL:

TECNICO ADMINISTRATIVO 11
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