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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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-03-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA CC: 1022974950
CORREO ELECTRONICO: fonsecap.c1992@gmail.com TELEFONO: 3225924994
DIRECCION DOMICILIO: CL 59 SUR 1023 TO 4 AP 604 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870359926
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7406 2025 $ 810.000
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/07 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/03/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/02/01 AL 2026/02/28

=V,
i/ PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
g

PS 7406_2025_1F90B6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

CC: 1022974950
CEL: 3225924994




' 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

PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

CON C.C N° 1.022.974.950

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N DE GESTI?N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS

BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 7406 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/07
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 2.484.000| No. HORAS EJECUTADAS 50

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 22.823.100 ) $ 810.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

HAROLD ROLANDO DELGADO GOMEZ

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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)

Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 1.1 actividades
desarrolladas. Redlice actividades propias de ruteo, seguimiento familiar en sus tiempos establecidos, agendamiento de citas y registre
informacion recolectada de manera oportunay con veracidad del dato. 1.2 actividades (evidencias): se evidencia registro completo en descarga del

Obligacién 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON
LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE
SUS ACTIVIDADES. 2.1 actividades desarrolladas. diligencie € cronograma del mes con los dias elaborados, relacionando fecha, proceso,
actividad y lugar del desarrollo. 2.2 actividades (evidencias): se evidencia €l cronograma totalmente diligenciado en el drive destinado para este

Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 3.1 actividades desarrolladas:
realice entrega de formatos y listados de firmas totalmente diligenciados con calidad y oportunidad. 3.2 actividades (evidencias): se evidencia

Obligacion 4: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1 actividades desarrolladas: Asisti a llamados, capacitaciones
presenciales y virtuales requeridas para la mejora continua del producto. 4.2 actividades (evidencias): evidencia registro en actas y listados de

Obligacién 5: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 5.1 actividades
desarrolladas: realice apropiacion continua de lineamientos en las actividades que se desarrollan diariamente. 5.2 actividades (evidencias): no se
genera acta de apropiacion de lineamientos ya que esta fue entregada en el mes de octubre 2025 al inicio del convenio.

Obligacion 6: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE
LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES. 6.1 actividades desarrolladas. asisti mensualmente a los comités programados por
€l proceso segun requerimiento. 6.2 actividades (evidencias): evidenciaregistrada en actasy listados de asistencia.

Obligacion 7: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS
EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 7.1 actividades desarrolladas:. realice entrega de formados sin
tachones ni enmendaduras para su respectiva verificacion. 7.2 actividades (evidencias): se evidencia en descarga de planos la completitud de los

ITEM
1
planoy aplicativo GTAPS.
2
producto.
3
soporte totalmente diligenciado.
4
asistencia
5
6
7
datos registrados en aplicativo GTAPS.

Obligacion 8: PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN,
PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO. 8.1 actividades desarrolladas: no se realiza acercamiento comunitario e
institucionales ya que fue la gestiéon fue realizada para € mes de enero 2026. 8.2 actividades (evidencias): no se generan soporte de actas y




listados de asistencia ya que fueron entregados para €l mes correspondiente.

Obligacion 9: ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES. 9.1 actividades desarrolladas: durante el periodo no se identificaron eventos de interés en salud publica que requieran ficha
de notificacion. 9.2 actividades (evidencias): no se generaron fichas de notificacion debido ala no identificacion de eventos.

10

Obligacion 10: PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO CON LOS PROCESOS
ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
10.1 actividades desarrolladas. asisti a las convocatoria y requerimientos establecidos por la SDS. 10.2 actividades (evidencias): se evidencia
cumplimiento en listados de asistencia.

11

Obligacion 11: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO CON LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL. 11.1 actividades desarrolladas; organice soportes con calidad y veracidad en los horarios
establecido segun requerimiento para la entrega del mismo. 11.2 actividades (evidencias): se evidencia soportes entregados en orden cronol égicos
de manera oportunay con calidad.

12

Obligacion 12: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN
REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1 actividades desarrolladas: presente disponibilidad y actitud para dar cumplimiento &
requerimiento de lamisma. 12.2 actividades (evidencias): se evidenciaen actasy registro en listados de asistencia.

13

Obligacién 13: REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD
REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION
(APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC
Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 13.1 actividades
desarrolladas: realice caracterizacién en campo segin € territorio asignado e identifique el riesgo con sus respectivos formatos segiin corresponda
totalmente diligenciados para cada uno de ellos. 13.2 actividades (evidencias): se evidencia completitud en la descarga 'y aplicativo GTAPS la
informacion captada.

14

Obligacion 14: DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS
DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS
DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 14.1 actividades
desarrolladas: diligencie en & aplicativo GTAPS diariamente |a informacion recolectada en campo con completitud, calidad y veracidad del dato.
14.2 actividades (evidencias): se evidencia en base de descargay aplicativo GTAPS la calidad y compl etitud de lainformacion.

15

Obligacion 15: PRESENTAR EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES E INSUMOS PREPARADOS (MAPAS BASE, MATRICES,
CARTOGRAFIA, DATOS CATASTRALES Y POBLACIONALES). 15.1 actividades desarrolladas: realice entrega de cronogramay soportes de
actividades realizadas en campo segln la accion requerida para el territorio asignado. 15.2 actividades (evidencias): evidencia registrada en actay
DRIVE.

16

Obligacion 16: PRESENTAR MAPA CON REGISTRO DEL EJERCICIO DE CARTOGRAFIA REALIZADO POR EL GESTOR. MATRIZ
DE INFORMACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA, CON EL REGISTRO REALIZADO POR PARTE DEL GESTOR. 16.1 actividades
desarrolladas. no se desarrolla mapa territorial con su respectiva retroalimentacion y soporte ya que dicha actividad fue realizada para el mes de
enero del 2026. 16.2 actividades (evidencias): no se realiza entrega de mapa fisico trabajado y retroalimentado manualmente ya que fue entregado
para el mes correspondiente.

17

Obligacion 17: PARTICIPAR EN EL COMITE TERRITORIAL EN EL QUE PARTICIPA TODO EL EQUIPO REVISION Y ANALISIS DE
INFORMACION (CARTOGRAFIA, MATRIZ, INFORME Y CONCLUSIONES DE COMITE DE CUIDADO). 17.1 actividades desarrolladas:
asisti y participe en el comité mensual programado por el equipo parala mejora continua del proceso. 17.2 actividades (evidencias): se evidencia
participacion en listados de asistencia.

18

Obligacién 18: REALIZAR EL REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES EN INSTRUMENTOS DEFINIDOS PARA CAPTURA DE
INFORMACION CON CALIDAD (PLANILLA DE FAMILIAS CON CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ATENCION INICIAL DESDE
ABORDAJE TERRITORIAL, APLICATIVO EN LINEA DEFINIDO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD). 18.1 actividades
desarrolladas. informe a usuario y/o usuarios sobre e proceso a realizar con su respectivo objetivo, registrando asi en formato y aplicativo
GTAPS informacion captada con sus respectivos formatos segin corresponde. 18.2 actividades (evidencias): se evidencia en formato, descargay
aplicativo GTAPS €l registro en su totalidad y calidad.

19

Obligacion 19: GESTIONAR Y ACTIVAR LOS RIESGOS EN SALUD IDENTIFICADOS CON OPORTUNIDAD A TRAVES DEL
AGENDAMIENTO, ACTIVACIONES DE RUTA O FORMATOS DE NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA
SEGUN CORRESPONDA. 19.1 actividades desarrolladas. gestiones citas en tiempo real para los casos identificados con inherencia a los
servicios de salud en los tiempos establecidos segln requiera. 19.2 actividades (evidencias): realice activacion en el aplicativo para los casos
requeridos con prioridad seguin el lineamiento.

20

Obligacion 20: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDASEN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 20.1 actividades desarrolladas; cumpli
con la meta establecida mensua dentro del territorio asignado, identifiqué riesgo riesgos, registré informacion captada en aplicativo GTAPS,
notifique, active rutas segliin corresponda y todo con sus respectivos soportes. 20.2 actividades (evidencias): se evidencia completitud en la

informacion registrada en descarga de los planos y formatos entregables que soportan la misma.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA QUE 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion 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 anexoy 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 X
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 (2026-02-01) AL (2026-02-28)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1078445900 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/02/11 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/02/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/02/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el 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.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

27,
i PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
“| ps 7406 2025 1F90B6
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
CC: 1022974950

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% A Uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ

7| ps 7406 2025 _1F90B6
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% HAROLD ROLANDO DELGADO GOMEZ
: PS 7406_2025_1F90B6
HAROLD ROLANDO DELGADO GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-02-11, 09:50:18 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1078445900

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823756463

PAGADO 11/02/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

Documento CC1022974950 Direcci6n CL 80 SUR #8 D - 18 APTO 202
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3225924994

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1022974950 | PAOLA ANDREA CARDENAS 59 00 0 0|(230201) PROTECCION | $1.750.805|  $280.200| (EPS037) NUEVA EPS S.A. $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




< Comprobante de pago

® Pago en Seguridad social

Pago en
Planilla Asistida Simple

Numero de planilla
8823756463
;Cuanto?
© $541.800,00
: Fecha
<2 10 de febrero de 2026 a las 07:49 p. m.
:% Referencia
‘ M18661757

VIGILADO

Powered by @ CamScanner
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