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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-0M4
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

= Y DE APOYO A LA GESTION
g (entro Oriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH CC: 1023920552

CORREO ELECTRONICO: LINABETANCOURTH1992@GMAIL.COM TELEFONO: 3227142931

DIRECCION DOMICILIO: TV13BESTE 46 FSUR 15 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 42817912677

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 8090 2025 $ 1.822.500
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH

CC: 1023920552
CEL: 3227142931




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO- -
' i i APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-14-FT-07
E Subre megrd de Sevicos de Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-%

F T

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH

CON C.C N 1.023.920.552
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA
OBJETO DEL CONTRATO: | DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 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
PROFESIONATES Na. PS 8090 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/03
VALOR INICIAL DEL
EANTRATO $ 1.291.680 | No. HORAS EJECUTADAS : 112,5
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 25.615.980 $ 1.822.500
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

1: PRESTAR LOS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO
MAS BIENESTAR EN TU HOGAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED,
GARANTIZANDO LA ATENCION INTEGRAL Y HUMANIZADA A LA POBLACION BENEFICIARIA. 1.1 realice las intervenciones en
salud més bienestar a tu hogar en las visitas que se realizan a las familias que se encuentran en el ruteo identificando riesgos, para dar una mejor
calidad y oportunidad en la identificacion del riesgo en salud. 1.2 se evidencia formato de firmas, formulario de familias con atencion desde el
abordaje territorial control documental
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2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, Y AL FINALIZAR CADA MES.
ENTREGAR EL INFORME DE EJECUCION CON EL REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL
PERIODO.2.1 Realice el diligenciamiento de la informacion en el cronograma de las actividades realizadas durante la jornada, donde se identifica
la direccion y barrio de las actividades realizadas con los usuarios del ruteo. 2.2 se evidencia cronograma evidenciada en el drive enviado por los
lideres de convenio mds bienestar equipos bdsicos extramurales

3: APOYAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS EN EL MARCO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS
BASICOSEXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES REQUERIDOS CONFORME A LOS ANEXOS,
LINEAMIENTOS TECNICOS Y DIRECTRICES ESTABLECIDAS EN EL CONVENIO VIGENTE SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA
SUBRED. 3.1 realice las visitas, caracterizaciones seguimientos y actualizaciones en las visitas generadas por el aplicativo gitaps en las
intervenciones por el ruteo. 3.2 diligencie a diario los formatos donde se evidencia la meta establecida por los lideres de convenio mas bienestar
equipos bdsicos extramurales

4: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
LACALIDAD. ASI COMO AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 4.1 apoye las actividades que se ha identificado
durante el proceso de convenio més bienestar equipos basicos extramurales como actividades en los diferentes espacios en salud 4.2 diligencie
diario los formularios como son las actas y listados por los lideres de convenio més bienestar equipos basicos extramurales

5:REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL PROFESIONAL DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED, GARANTIZANDO
LA COMPRENSION Y APLICACION ADECUADA DE LOS MISMOS EN EL DESARROLLO DE SUS FUNCIONES.

5.1actividad: revise y apropie los anexos y lineamientos técnicos del convenio, fortaleciendo mis conocimientos para el cumplimiento de mis
funciones 5.2 Evidencia: Se evidencio la aplicacién de los lineamientos técnicos del convenio mas bienestar en el desarrollo de las visitas

.domiciliarias, derivaciones realizadas y actividades ejecutadas, garantizando el cumplimiento de las funciones asignadas y la adecuada ejecucion

de las acciones establecidas

6: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES COMPONENTES DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE
LOS REQUERIMIENTOS Y PROCESOS TRANSVERSALES ESTABLECIDOS. 6.1 preste asistencia técnica en los procesos del convenio
atendido observaciones de profesionales para apoyar los procesos transversales 6.2 evidencia: entregue actas de asistencia técnica y planes de
mejora dentro del convenio

7: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS,
BASES DE DATOS O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES DESARROLLADAS,

EN CUMPLIMIENTO DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL. CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS




eventos de interés en salud publica con atencién desde el abordaje territorial control documental del ¢
bdsicos extramurales semanal a los técnicos del convenio,

10: PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR LA SECRETARIA
ACUERDO CON LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS
LOS ANEXOS v LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
ENTREELFDS Y LA SUBRED. 10.1 Asisti a capacitaciones programadas con coordinadora dinamizadora de €aso mas bienestar equipos bésicos
extramurales. 10.2 Asistir a capacitacion con gedgrafos para el manejo de mapas y direcciones en terreno 10.3 firme acta de la asistencia a

la capacitacion.

documentacién generada, de acuerdo con la normatividad vigente y la Tabla de Retencién Documental (TRD), garantizando su adecuada
conservacion, custodia, integridad y ficil acceso para futuras consultas, Asimismo, se verifica el cumplimiento de criterios de calidad en los
documentos, asegurando su correcto diligenciamiento, legibilidad y completitud. 11.2 Productos (evidencias):Se entregan actas debidamente
elaboradas con criterios de calidad, asi como listados de planillas de firmas correctamente diligenciadas, garantizando su integridad, organizacién
Y cumplimiento de los lineamientos establecidos en la normatividad vigente para sy respectivo archivo documental,
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12: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES Y ACTIVIDADES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE
SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION, GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO OPORTUNO Y LA CALIDAD EN EL

bienestar equipos bésicos extramurales

13: REALIZAR LA CARACTERIZACION SOCIO DEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD, APLICANDO

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD (SDS) DIARIAMENTE, A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO, DENTRO
DE LAS PRIMERAS 24 HORAS POSTERIORES A LA INTERVENCION, GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DE LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Yy CONSIDERANDO QUE
TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. 14.1 realice e| diligenciamiento de los formularios que se €ncuentran en el

—
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EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. 16.1 durante el desarrollo de las actividades en campo no fui convocada para activicas—
16 territoriales 16.2  durante el desarrollo de las actividades en campo no fui convocada para actividades de tomas territoriales

17: PARTICIPAR EN EL COMITE TERRITORIAL JUNTO CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO, REALIZANDO LA REVIsi
ANALISIS DE LA INFORMACION RECOLECTADA (CARTOGRAFIA, MATRIZ DE INFORMACION, INFORMES Y CONCLUSIONE
DEL COMITE DE CUIDADO), EN EL MARCO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.
GARANTIZANDO LA INTERPRETACION INTEGRAL DE LOS DATOS Y LA FORMULACION DE ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION. 17.1 participe en la asistencia al comité territorial programada por los lideres del convenio més bienestar equipos bdsicos
extramurales. 17.2 firme acta de la asistencia al comité territorial de las actividades desarrolladas durante la jornada las asistencias técnicas
convocadas por la secretarfa distrital de salud (sds), de acuerdo con los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos
establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio més bienestar equipos bdsicos extramurales, suscrito entre el fds y la subred

18: REGISTRE LAS ACTIVIDADES EN LOS INSTRUMENTOS DEFINIDOS PARA CAPTURAR INFORMACION CON CALIDAD 18.1
18 ACTIVIDAD: REGISTRE LAS ACTIVIDADES EN LOS INSTRUMENTOS ESTABLECIDOS (PLANILLA DE FAMILIAS,
CONSENTIMIENTOS 'Y APLICATIVO SDS), GARANTIZANDO CALIDAD Y VERACIDAD. 18.2 EVIDENCIA: ENTREGUE LOS
FORMATOS DE REGISTRO DE CARACTERIZACION Y SU CAPTURA EN EL APLICATIVO GTAPS

19: GESTIONAR Y ACTIVAR OPORTUNAMENTE LOS RIESGOS EN SALUD IDENTIFICADOS DURANTE LAS INTERVENCIONES, A
TRAVES DEL AGENDAMIENTO, LAS ACTIVACIONES DE RUTA O EL DILIGENCIAMIENTO DE LOS FORMATOS DE
NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA, SEGUN CORRESPONDA, DE ACUERDO CON LOS
LINEAMIENTOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y LAS DIRECTRICES DE LA
19 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.19.1 identifique a los usuarios segtin grupo de vida durante las intervenciones en el proceso de tuteo que
meriten de la activacion y notificacion de los eventos de interés en salud publica garantizando la aplicaci6n de los protocolos establecidos por la
subred y el cumplimiento de los lineamientos del convenio mas bienestar equipos bdsicos extramurales. 19.2 realce entrega de formulario
diligenciado adecuadamente sin tachones ni enmendaduras de las intervenciones a realizar por los eventos de interés en salud publica con atencién
desde el abordaje territorial control documental del convenio mas bienestar equipos basicos extramurales semanal a los técnicos del convenio.

20: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL
ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDS
Y LA SUBRED, AS{ COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 20.1 REALICE

20 las actividades ya nombradas con calidad oportunidad y veracidad para la identificacién oportuna de los riesgos de salud de la poblacién de estratos
bajos que ameritan de intervenciones de los diferentes profesionales que se encuentran en el proceso DEL CONVENIO MAS BIENESTAR
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE 20.2 REALICE el formulario diligenciado adecuadamente sin tachones ni
enmendaduras de las intervenciones a realizar del convenio més bienestar equipos bésicos extramurales semanal a los técnicos del convenio.

IIL. 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 SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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

s X
cobro?

Temiendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
p=20 correspondiente al periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 9505293074 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/06/10 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/06/10 $ 280200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/10 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541800




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

-

- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

\

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA Aney @;;\(LA c\qR .
LINA TERESA QUICASAQUE BETANCOURTH
CC: 1023920552

FIRMA DE QUIEN VALIDA D (/Q@)

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ
SUPERVISOR ALTERNO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO | SUPERVISOR DEL CONTRATO




