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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: VINYELY CORTESSOTO CC: 1019069302

CORREO ELECTRONICO: vinyi.davido6@gmail.com TELEFONO: 3134927099

DIRECCION DOMICILIO: CL 84 SUR 96 20 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488447712636

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6257 2025 $ 2.500.008
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/09/10 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ VINYELY CORTES SOTO
g

PS 6257_2025_44D985

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

VINYELY CORTESSOTO
CC: 1019069302
CEL: 3134927099




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

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

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

VINYELY CORTES SOTO

CONC.CN° 1.019.069.302

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 6257 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/09/10

VALOR INICIAL DEL

ey $ 4.250.014 | No. HORAS EJECUTADAS 184

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 6.750.022 ) $ 2.500.008

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. Verificacién de frecuencia de uso segun el esquema de intervenciones/atenciones en salud individuales definido en € lineamiento técnico y
operativo de la RPM S (Resolucion 3280-2018), con €l fin de definir €l tipo de atencién que le corresponde a cada usuario.

SE REALIZA LA VERIFICACION DE FRECUENCIA DE USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD SEGUN EL ESQUEMA DE
INTERVENCIONES INDIVIDUALES EN SALUD. BASADO EN RESOLUCION 3280/2018 INTERVENCIONES INDIVIDUALES EN
SALUD DEFINIDAS EN LA RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD DE ACUERDO CON EL CICLO DE VIDA
DEL USUARIO (NINEZ, ADOLESCENCIA, ADULTEZ, VEJEZ).

2. Garantizar la apertura de la historia clinicaen € aplicativo Dinamica Gerencial y €l aplicativo GTAPS dela SDS.

REGISTRO DE ATENCIONES EN EL APLICATIVO GTAPS Y VERIFICACION DE DATOS DE USUARIOS ATENDIDOS EN
TERRITORIO

3. Establecer laprioridad de lafamilia: Alta, Media o Baja, seguin las condiciones clinicas de cada uno de los integrantes y realizar periodicamente
el debido seguimiento y cierre del caso en el aplicativo GTAPS de acuerdo ala prioridad del caso.

ESTABLECER LA PRIORIDDAD FAMILIAR, INDIVIDUAL, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE CASOS EN GTAPS, RESOLUCION 3280 DE
2018 RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD (RPMS)

4. Consultar en € aplicativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distrital de Salud € esguema de vacunacion del usuario. En caso de no encontrar
registro completo de los bioldgicos, informar a profesional de PAI.

REALIZAR NOTIFICACION A LIDER OPERTIVO DE VACUNACION PARA CONFIRMAR EL ESQUEMA Y REALIZAR LA GESTION
PERTINENTE PARA GARANTIZAR QUE EL PACIENTE TENGA SU ESQUEMA COMPLETO

5. Realizar contacto telefonico con € usuario o cuidador con el fin de verificar datos de ubicacion e informar el dia en que se realizara la atencion
en casa.'No. De llamadas realizadas cuando aplique

6. Diligenciar e formato de usuarios caracterizados con criterios de calidad, oportunidad y pertinencia.
REALIZAR EL DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO PLANILLA DE FIRMAS EL CUAL DEBE ESTA COMPLETO CON LOS DATOS
BASICOS COMO ENCABEZADO, ZONA, LOCALIDAD, UPZ BARRIO, SECTOR CATRASTAL

7. Asistir a capacitaciones, comitésy /o convocatorias,ASISITIR A CLOS COMITES DE CUIDADO Y FORTALECIMIENTO MENSUALES,
Y CAPACITACIONES PROGRAMADOS EN LA RESOLUCION 1499

8. Redlizar valoracidn integral a usuarios @ momento de laintervencidn, identificacion de riesgos y derivacion de los mismos

'REALIZAR LA VALORACION INTEGRAI IDENTIFICADCION DE FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALESY FAMILIARES, TALES
COMO:

PRESENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

RIESGOS MATERNO-PERINATALES

SIGNOS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR O ABANDONO

CONDICIONES DE SALUD MENTAL, DISCAPACIDAD, DE USUARIOS DURANTE LAS INTERVENCIONES EN TERRITORIO O EN
INSTITUCION, COMO PARTE DE LA RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD (RPMS), EN CUMPLIMIENTO DE
LA RESOLUCION 3280 DE 2018.APLICAION INSTRUMENTOS BASICOS DE VALORACION, SEGUN GRUPO ETARIO (NINOS,
ADULTOS, GESTANTES, PERSONAS MAY ORES), OBSERVANDO SIGNOS CLiINICOS, CONDICIONES DEL ENTORNO Y ASPECTOS
SOCIALES RELEVANTESREALIZAR LA REMISION OPORTUNA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA , MEDICINA O
PSICOLOGIA , SEGUN LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS, DEJANDO EVIDENCIA DEL RIESGO IDENTIFICADO Y DE LA ACCION
TOMADA.




REGISTRE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO INSTITUCIONAL (GTAPS), GARANTIZANDO TRAZABILIDAD, CALIDAD DEL
DATO Y FACILITANDO EL SEGUIMIENTO DEL CASO POR EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO. ESTA ACTIVIDAD CONTRIBUYE
A LA DETECCION TEMPRANA DE RIESGOS, INTERVENCION OPORTUNA, Y AL CUMPLIMIENTO DE LAS RUTAS INTEGRALES
DE ATENCION EN SALUD, PROMOVIENDO EL ACCESO Y LA CONTINUIDAD DEL CUIDADO.

9. Redlizar notificacion de eventos de interés de salud publica.
'Notificacion en casos de interes publica segun corrresponda identificacion de riesgo.
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10. Agendamiento en tiempo real para atenciones en salud individuales definido en el lineamiento técnico y operativo de la RPMS (Resolucién
3280-2018), dando cumplimiento en la atencidn segun la necesidad que evidencien en €l usuario.
N/A

11

11. Las actividades se realizaran intramural, extramural y/o administrativas.

SE REALIZAN ACTIVIDADES EN TERRITORIO, VALORACION INTEGRAL, EDUCION PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA
SALUD Y DERIVACIONES A LOS DIFERENTES PERFILES SEGUN NECESIDAD Y REQUERIMIENTO DEL APCIENTE POR
MEDICINA, PROFESIONAL ENFERMERIA Y PSICOLOGIA, TRABAJO SOCIAL
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12. Redlizar valoraciones Integrales en Jornadas de Salud.Segln promgracion y asignacion de brigadas
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13. Realizar demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne €l supervisor del contrato bajo e CONVENIO DE EBS DE
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL segin resolucion 1499 26-08-2024 y todas aquellas que adicionen o se redicen
modificaciones.

CUALESSON

ATENCIONES INTEGRALES BASADAS EN RESOL UCION 3280/2018

DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO DE FIRMAS

CARGUE DE USUARIOS APLICATIVO GTAPS

NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA

ATENCION INDIVIDUAL CON CALIDAD SEGUN CURSO DE VIDA PRIMERA INFANCIA, INFANCIA, ADOLESCENCIA,
JUVENTUD ADULTEZ Y VEJESY GESTANTES

REALIZAR LAS DERIVACIONES SEGUN CORRESPONDA LA NECESIDAD DEL USUARIO LAS CUALES PUEDEN SER
VALORACION POR MEDICINA, ENFERMERIA, PSICOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL ENTRE OTROS

GARANTIZANDO QUE TODAS LAS TAREAS ADICIONALES CONTRIBUYAN AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL
CONVENIO Y SE DESARROLLEN BAJO CRITERIOS DE EFICIENCIA, RESPONSABILIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LOS
LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES.
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1. Verificacion de frecuencia de uso segun e esquema de intervenciones/atenciones en salud individuales definido en el lineamiento técnico y
operativo dela RPM S (Resolucién 3280-2018), con el fin de definir el tipo de atencidn que le corresponde a cada usuario.

2. Garantizar laapertura de la historia clinicaen €l aplicativo Dinamica Gerencial y el aplicativo GTAPS delaSDS.

3. Establecer laprioridad de lafamilia: Alta, Media o Baja, segun las condiciones clinicas de cada uno de los integrantes y realizar periodicamente
€l debido seguimiento y cierre del caso en €l aplicativo GTAPS de acuerdo ala prioridad del caso.
4. Consultar en € aplicativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distrital de Salud € esquema de vacunacion del usuario. En caso de no encontrar
registro completo de los biol6gicos, informar a profesional de PAI.

5. Realizar contacto telefonico con el usuario o cuidador con €l fin de verificar datos de ubicacion e informar el dia en que se redlizarala atencion
en casa.

6. Diligenciar e formato de usuarios caracterizados con criterios de calidad, oportunidad y pertinencia.

7. Asitir a capacitaciones, comités y/o convocatorias.

8. Redlizar lavaloracion integral ausuarios al momento de laintervencion, identificacion de riesgos y derivacion de los mismos

9. Redlizar la notificacion de eventos de interés de salud publica.

10. Agendamiento en tiempo real para atenciones en salud individuales definido en €l lineamiento técnico y operativo de la RPM S (Resolucion
3280-2018), dando cumplimiento en la atencion seguin la necesidad que evidencien en el usuario.

11. Las actividades se realizaran intramural, extramural y/o administrativas.

12. Redlizar valoracionesintegrales en las Jornadas de Salud.

13. Redlizar demas actividades relacionadas con €l objeto contractual que asigne €l supervisor del contrato bajo el CONVENIO DE EBS DE
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL segin resoluciéon 1499 26-08-2024 y todas aquellas que adicionen o se realicen
modificaciones.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l 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 € articulo 50 de la Ley 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 (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9494791875 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/11/19 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 2025/11/19 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/19 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

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
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VINYELY CORTESSOTO
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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PS 6257_2025_44D985
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




