' 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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ CC: 52897469

CORREO ELECTRONICO: PATRICIAQUIROGAD@GMAIL.COM TELEFONO: 3103383787

DIRECCION DOMICILIO: CL 53BIS0048 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 002170078105

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1936 2026 $ 2.328.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31
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i/ NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
g

PS 1936_2026_6F961C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ

CC: 52897469
CEL: 3103383787




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

NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ

CONC.CN° 52.897.469

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION | 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 1936 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03

VALOR INICIAL DEL

ey $ 9.312.480 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 16.130.546| $ 2.328.120

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

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)

Desarrollé procesos de educacion, orientacion y direccionamiento a usuarios, mediante la realizacién de 21 charlas en sala de espera sobre politica
institucional, portafolio de servicios, segunda opinién, canales de asignacion de citas y derechos y deberes, asi como la orientacion individua a
252 usuarios durante el periodo reportado.

Las actividades las ejecuté conforme a los lineamientos técnicos y administrativos definidos por la Oficina de Participacion Comunitaria y
Servicio a Ciudadano, dejando registro en los formatos y aplicativos correspondientes.

Gestioné € acceso a los servicios de salud mediante la verificacion de un promedio de 849 usuarios en los aplicativos Comprobadores de
Derechos, DNP, ADRES'y georreferenciador, facilitando su ingreso oportuno alos servicios.

Apliqué y registré en los enlaces institucionales establecidos por la Subred Centro Oriente un total de 45 encuestas, distribuidas asi: 15 sobre
portafolio de servicios, y 30 de evaluacion a funcionarios derechos y deberes y politicas institucionales (tema del mes) dando cumplimiento alos
protocolos y metas definidas por la Oficina.

Realicé 21 sesiones educativas en salas de espera, en cumplimiento del cronograma establecido. Cada sesién la registré oportunamente en €l
aplicativo Si Cuéntanos Bogota como orientacion grupa y en los formatos institucionales definidos, conforme a los lineamientos técnicos y
administrativos de la Oficina.

Identifiqué las barreras de acceso de los usuarios y las registré en la plataforma Cuéntanos Bogota, brindando orientacion a 95 usuarios de la
Secretaria de Salud. Se destaca que todas |as barreras registradas recibieron una solucién oportuna, cerrandose €l 100% de |os casos.

Realicé dos talleres pedagdgicos € dia 10 y 20 de Agosto, en cumplimiento del cronograma establecido y conforme a la metodologia definida en
los manuales y protocol os institucionales vigentes, dejando |os respectivos soportes de € ecucion.

Consolidé y entregué mensual mente |os soportes de la gestion realizada, correspondientes a 21 charlas, 45 encuestas, debidamente diligenciadosy
con la informacion registrada en los enlaces institucionales establecidos, conforme a los lineamientos técnicos y administrativos definidos por la
Oficina

Apoyé la consulta en €l sistema Dinamica Gerencia para la asignacion de citas médicas a 849 usuarios, verificando y actualizando datos cuando
fue reguerido. Durante el proceso, tuve en cuenta el lugar de residencia de cada usuario, con el fin de facilitar su acceso a los diferentes centros de
salud y hospitales de la Subred Centro Oriente.

En el mes de Agosto no se apoy6 la implementacién de estrategias de promocion de derechos y deberes, en e Hospital La Victoria por
distribucion acordada con la Referente del servicio y la orientadora asignada

10

Garanticé lareserva, confidencialidad y adecuada proteccion de |os datos personales de los usuarios durante la gestion y registro de lainformacion
en los diferentes aplicativos institucionales, incluido el sistema Dinamica para la asignacion de 849 citas, dando cumplimiento a la normatividad
vigentey alos protocolos internos de la Subred.

11

Participé en los espacios convocados por la Oficina de Participacion Comunitaria'y Servicio a Ciudadano, incluyendo la reunién mensual de
fortalecimiento redlizada el 28 de Agosto a las 2:00 p.m. en auditorio Jorge Restrepo Hospital - Santa Clara, asi como la reunion mensual de
seguimiento de Servicio al Ciudadano, dando cumplimiento a las directrices institucional es

12

Brindé apoyo en los diferentes subprocesos de la Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano, ejecutando las actividades
requeridas conforme alas necesidades del servicio y en concordancia con €l objeto contractual.

13

Di cumplimiento oportuno a las obligaciones contractuales asignadas, desarrollando las actividades dentro de los tiempos establecidos y
realizando el respectivo registro en los aplicativos institucionales, conforme a las necesidades del servicio en los centros de salud y hospitales de
la Subred.




14 Porté de manera visible los elementos de identificacion institucional (carné y chagueta) suministrados por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E., manteniendo adecuada presentacién personal, conforme alos manuales y lineamientos institucional es vigentes.

15 Di cumplimiento a las demas obligaciones derivadas directamente del objeto contractual, gecutando las actividades requeridas conforme a las
necesidades del servicioy alo establecido en el Formato de Necesidad de Personal que hace parte integral del contrato

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 parala 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 e 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 el articulo 50 de laLey 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 (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6027752888 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/08/11 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/08/11 $ 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 a1l 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente
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% NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
P

PS 1936_2026_6F961C
NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
CC: 52897469

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
7| PS 1936_2026_6F961C

MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

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

ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES
SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52897469 || NUMERO PLANILLA: 6027752888  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NOHORA PATRICIA QUIROGADIAZ || pER|I0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 53 BISN 00 - 48  TELEFONO: 2053458 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/11  NUMERO AUTORIZACION: 558195974
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $280.200 $0 $280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A ", $0 $0 $0 $ 42.700 $ 42.700 $0 $0 $42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
N° - NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| S) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i i g ADMIN ? IBC |COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC SIUAIEOGA :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- (30 $ $218.900 $0 $218.90014-7- 30 $ 52897469 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52897469 |8 RA  CONTRATO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 SEGUROS 1.750.905
PATRICIA  PRESTACION ONES S.A BOLIVAR
DE S.A
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 541.800
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