SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ANGIE CAMILA TORRESMARTINEZ CC: 1000321306

CORREO ELECTRONICO: ANGIECAMILATORRES1I23@GMAIL.COM TELEFONO: 3126632903

DIRECCION DOMICILIO: CL57A46ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24076601956

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1488 2025

N° CDP: 2497 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DIEZ (10) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/08/01 AL 2025/08/31

VALOR A PAGAR

$ 2.222.946

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO
AN
i ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ
g
PS 1488 2025 052D34

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGIE CAMILA TORRESMARTINEZ
CC: 1000321306

CEL: 3126632903




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ANGIE CAMILA TORRESMARTINEZ

CONC.CN° 1.000.321.306

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA OFICINA

" | DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1488 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 6.668.838| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 22.229.460| $ 2.222.946
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Se Apoyar la gestion de ubicacion de pacientes en abandono social, realizando contacto con Secretaria Distrital de Integracion Social y/o
entidades que reciban esta poblacion
Se Cumple con |las obligaciones de acuerdo con la demanday tiempos requeridos seguin |as necesidades del servicio en los Centros de Salud y
2 Hospitales que conforman la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E
3 Sesigue d instructivo de traslado de pacientes de trabajo social
4 Seredlizavisitas domiciliarias parala ubicacion de redes de apoyo de pacientes en riesgo de abandono social.5. Apoyar tramites administrativos
de cedulacion, solicitud de plenaidentidad y/o otros atendiendo al direccionamiento del profesional de trabajo socia
5 Se Participa en los procesos de fortalecimiento de competencias a través de los cursos y capacitaciones virtuales y presencial es establecidos por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E
6 Se porta el carnet y la presentacion personal
7 Se Asiste alos espacios de fortal ecimiento convocados por la Oficina de Participacién Comunitariay Servicio a Ciudadano y la Subred Integrada
de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E
8 Se Apoyalagestion de ubicacion de pacientes en abandono social, realizando contacto con Secretaria Distrital de Integracion Social y/o entidades
que reciban esta poblacion.
9 Se apoya los subprocesos teniendo en cuenta las necesidades propias de la Oficina de Participacion Comunitariay Servicio a ciudadano
10 Se establece contacto tel efénico cuando se requiere con las instituciones parala ubicacién de pacientes que egresan de |os Hospitales de la Subred.
11 Se establ ece contacto telefonico cuando se requiere con las instituciones para la ubicacion de pacientes que egresan de |os Hospitales de la Subred.
12 Se realizaentrega de 120 NNA para proceso de restablecimiento de derechos en los Centro Zonales de ICBF de las localidades de la Subred
Centro Oriente.
13 Se Garantiza lareservay confidencialidad de datos e informacion de los diferentes aplicativos institucionales
14 Serealizavisitas domiciliarias parala ubicacion de redes de apoyo de pacientes en riesgo de abandono social
15 Se Registra en base de datos la informacion de la gestion de los traslados realizados y reportar las novedades que se presenten en el gjercicio de
las actividades.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X

de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?




5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-08-01) AL (2025-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 88319500 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/08/19 $ 179.700
PENSION: PORVENIR 2025/08/19 $ 230.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/08/19 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 409.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i ANGI E CAMILA TORRES MARTINEZ
~| ps 1483 2025 052034
ANGIE CAMILA TORRESMARTINEZ
CC: 1000321306

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN ,/ ; |
ARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
7| PS 1488 2025 052D34
MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D 9
Y
i/ SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
D

PS 1488 2025 052D34
SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




