' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: WILSON ENRIQUE MORENO GARZON CC: 1073690590

CORREO ELECTRONICO: WEMGLIVE@GMAIL.COM TELEFONO: 6017293644

DIRECCION DOMICILIO: KR 11C 16A 23 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488434150501

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1984 2026 $ 4.291.130
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ WILSON ENRIQUE MORENO GARZON
g

PS 1984 2026_969638

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
WILSON ENRIQUE MORENO GARZON

CC: 1073690590
CEL: 6017293644




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

WILSON ENRIQUE MORENO GARZON

CONC.CN° 1.073.690.590
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO V 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 1984 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
ey $ 17.164.520| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 17.164520| $ 4.291.130
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES

ITEM

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)

Apoyé a la Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano en la coordinacién, ejecucién y seguimiento de las actividades
desarrolladas por € equipo de Trabajo Social, mediante el seguimiento permanente y acompafiamiento a la gestion.

Brindé apoyo ala oficina de participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano en la coordinacion en la supervision de los contratos del equipo de
Trabajo Social, mediante la revision de los registros de intervencidn y retroalimentacién de acuerdo con las gestiones dadas y a requerimiento de
las demas &rea e ingtituciones.

Elaboré reportes e informes requeridos por las diferentes dependencias de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., asi
como por entidades locales, distritales y/o nacionales, dando respuestas a las solicitudes de la ciudadania, de conformidad con las acciones
desarrolladas en el marco del proceso de gestion social y familiar del equipo de trabajo social.

Participé en mesas técnicas de trabajo con el &rea de Responsabilidad Social, para la actualizacién, de instructivos, procedimientos y formatos
requeridos por la oficina, relacionados con las acciones adelantadas en el marco del proceso de gestion social y familiar del equipo de trabajo
social.

Asisti y participé en los espacios de trabajo convocados por la Secretaria Distrital de Salud, para el disefio, implementacion y seguimiento de
estrategias orientadas a la atencion integral de los pacientesy ala mejora continua de |0s procesos.

Orientéy di seguimiento alas interconsultas por riesgo psicosocia y determinantes sociales de la salud, emitidas por el equipo de trabajo social y
los equipos interdisciplinarios.

Realicé seguimiento a los registros en historia clinica y a las actuaciones realizadas por € equipo de trabajo social, dando retroalimentaciones
orientadas a la gestién del aseguramiento, la activacion de las rutas de atencién integral segun las caracteristicas de cada caso, la eliminacién de
barreras de acceso, la atencion de estancias hospital arias prolongadas.

Participé en los comités de vigilancia epidemioldgica de pacientes fallecidos, brindando acompafiamiento técnico, seguimiento y reporte de la
gestion adelantada por €l equipo de trabajo social, de acuerdo con los procedimientos institucional es establecidos.

Realicé seguimiento al proceso desarrollado para la resolucién de glosas emitidas por las entidades competentes, asi como a las cuentas medicas
derivadas de |os contratos, incluido e fondo financiero distrital de salud, por medio de |as gestiones realizadas por el equipo de Trabajo Social.

10

Gestioné procesos administrativos relacionados con la eliminacion de barreras en la atencion en salud, en € marco de la atencion de pacientes con
cargo a fondo financiero distrital de salud y de pacientes particulares, contribuyendo ala adecuada resolucion de las cuentas médicas.

11

Orienté al equipo de Trabajo Social, frente ala activacion rutas de atencién integral en salud en los casos rel acionados con violencia fisica, sexual,
psicolgica o basada en genero; conflicto armado; atagues con agentes quimicos; negligencia o abandono; intento de suicidio; eventos asociados a
salud mental; enfermedades transmisibles; condiciones materno-perinatales y atencion a poblaciones vulnerables, garantizando la aplicacion del
enfoque diferencial y de derechos.

12

Realice seguimiento oportuno de las historias clinicas, registros y deméas documentos derivados de las intervenciones y actuaciones realizadas por
el equipo de Trabajo Social en desarrollo del objeto contractual, garantizando €l cumplimiento de la normatividad vigente y de los protocolos
institucionales relacionados con € manegjo de lainformacion clinica.

13

Realicé sesiones educativas y de sensibilizacién dirigidas a usuarios, familias, funcionarios de planta, colaboradores y personal tercerizado, a
demanda en la oficina de Atencion a Usuario, orientadas a la apropiacién de los temas relacionados con las funciones de la oficina de
Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano.

14

Garanticé la reserva, confidencialidad, privacidad y proteccién de los datos personales e informacion de los pacientes y usuarios, dando
cumplimiento alanormatividad vigente y alos protocolos internos de la subred.




15 Participé en reuniones, espacios de fortalecimiento, capacitaciones y actividades convocadas por la oficina de Participacion Comunitaria y
Servicio a Ciudadano y/o por la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

16 Apoyé los subprocesos de la oficina de Participacion Comunitaria y Servicio a Ciudadano de acuerdo con las necesidades del servicio y en
concordancia con €l objeto contractual.

17 Cumpli con las obligaciones contractuales dentro de los tiempos y condiciones requeridos, de acuerdo con las necesidades del servicio en los
centros de salud y hospitales que conforman la subred, conforme al perfil definido.

18 Porté de manera visible los elementos de identificacion institucional y mantener una adecuada presentacion personal, en cumplimiento de los
manuales y lineamientos institucional es.

19 Cumpli las demés obligaciones que se deriven directamente del objeto contractual, dadas por la Jefe de oficina

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA 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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad social 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 a 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 al periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1081990489 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/05/11 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/05/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/05/11 $ 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.- Querealicé 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 €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

YV,
i/ WILSON ENRIQUE MORENO GARZON
P
PS 1984 2026_969638

WILSON ENRIQUE MORENO GARZON
CC: 1073690590

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES
P

PS 1984 2026_969638
ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-05-11, 06:52:11 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1081990489

Periodo Cotizacion 202604 Periodo Servicio 202604

Cliente:

PAGADA 2026-05-11 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social WILSON ENRIQUE MORENO GARZON
Documento CC 1073690590 Direccion CR11C #16 A- 23
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7293644
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1073690590 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 MORENO GARZON WILSON ENRIQUE 25754000 - 25 CUNDINAMARCA
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
ojlo|lojo
0 0 $1.750.905 230301 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS041 125% $1.750.905 $ 218.900 $0 14-23 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | NUEVAEPS S.A.CM pelebe NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 280.200 $0 $0 $ 218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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