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VERSION: 7
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DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA CC: 51835791

CORREO ELECTRONICO: mar cesiza@hotmail.com TELEFONO: 3054652076

DIRECCION DOMICILIO: CL 68 SUR 77J 16 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008970347848

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7506 2025 $ 129.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31
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i/ MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
g

PS 7506_2025_D903C5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

CC: 51835791
CEL: 3054652076




. 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

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

CON C.C N° 51.835.791

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 7506 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/09
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 2.285.280| No. HORASEJECUTADAS 8

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 42560.204 ) $ 129.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRECE (13) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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)

1. OBLIGACION: 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. Actividad
desarrollada: Ejecuté de manera oportuna las intervenciones del plan de cuidado extramura asignadas a la poblacion objeto, adhiriéndome
estrictamente a los estandares de calidad exigidos dentro del convenio. 1.2. Productos (evidencias): Registré las atenciones efectuadas en la
plataforma oficial, diligencié |os formatos establecidos y bases de datos.

2. OBLIGACION: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE
CON LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA
EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES. 2.1. Actividad desarrollada: Planifiqué y presenté de manera anticipada la programacion mensual de las
visitas y actividades extramurales, consolidando al cierre del periodo €l informe técnico detallado de la gestion asistencial y coberturas al canzadas.
2.2. Productos (evidencias): Elaboré el cronograma de actividades proyectado y estructuré el informe mensual de €ecucion contractual con los

3. OBLIGACION: 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. Actividad desarrollada:
Brindé soporte operativo en el despliegue de las intervenciones del equipo bésico extramural, recopilando y entregando oportunamente los
soportes documental es requeridos segun las directrices técnicas del convenio. 3.2. Productos (evidencias): Compilé el repositorio de evidencias
documentales 'y suscribi las actas de entrega de |os soportes institucional es solicitados.

4. OBLIGACION: 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. Actividad desarrollada: Participé activamente en
laimplementacion de las acciones correctivas y preventivas definidas en el plan de mejoramiento, velando por el cumplimiento de los estandares
de habilitacion y la calidad en la atencién domiciliaria. 4.2. Productos (evidencias): Apliqué las listas de chequeo de estandares de habilitacion y

5. OBLIGACION: 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. Actividad
desarrollada: Estudié e incorporé ala practica diaria los lineamientos conceptuales y protocol os operativos vigentes del convenio para e perfil de
Auxiliar de Enfermeria, garantizando un abordaje técnico uniforme en territorio. 5.2. Productos (evidencias): Presenté €l acta de apropiacién de

6. OBLIGACION: 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. Actividad desarrollada: Recibi el acompafiamiento y la transferencia de
conocimiento en los componentes de mi competencia disciplinar, respondiendo a los requerimientos y necesidades de |os procesos transversales
del convenio. 6.2. Productos (evidencias): Informes de asistencia técnica y registré mi participacion en las listas de asistencia a las jornadas de

ITEM
1
2
soportes de cumplimiento.
3
4
firmé las actas de seguimiento del servicio.
5
lineamientos al iniciar en el proceso
6
orientacion.

7. OBLIGACION: REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS,
DOCUMENTOQOS, 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 FDSY LA SUBRED. 7.1. Actividad desarrollada: Efectué la depuracién, verificacion
cudlitativa y aistamiento de la totalidad de los formatos e instrumentos generados en las intervenciones de campo, asegurando su coherencia
documental antes de su radicacion.7.2. Productos (evidencias): Verifiqué los formatos de campo recolectados y gestioné el acta de entrega fisicay
digital del archivo documental de mi micro territorio.

8. OBLIGACION: PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE
REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO. 8.1. Actividad desarrollada: Coordiné y gecuté las
acciones de articulacion con los pacientes para facilitar € ingreso y posterior abordaje desde mi perfil. 8.2. Productos (evidencias): Capturé €l
registro fotografico de los acercamientos y suscribi |os formatos de captura de | as visitas realizadas.

9. OBLIGACION: ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE
SUS INTERVENCIONES. 9.1. Actividad desarrollada: Identifiqué durante el abordaje las patologias y condiciones de riesgo sujetas a vigilancia
o tratamiento especial, procedi con la canalizacion formal segin el protocolo de salud publica segin el caso y segun aplicara. 9.2. Productos
(evidencias): Diligencié las fichas de notificacion epidemiolégicay reporté formal mente la activacion de casos a &rea competente, en € momento
que aplicara dicha canalizacion.
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10. OBLIGACION: 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. Actividad desarrollada: Asisti de a las jornadas de actualizacion técnica convocadas por la Secretaria Distrital de Salud, adaptando las
metodologias expuestas para el cumplimiento de las metas contractuales. 10.2. Productos (evidencias): Firmé los listados de asistencia oficia y
registré los compromisos institucional es establ ecidos en |as sesiones desarrolladas.
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11. OBLIGACION: Organizar € archivo de la documentacion generada de acuerdo con la normatividad y tabla de retencion documental. 11.1.
Actividad desarrollada: Clasifiqué, organicé y entregué cronol 6gicamente la documentacién fisica y digital derivada de la gestién extramural,
aplicando rigurosamente los criterios institucionales. 11.2. Productos (evidencias): Hice entrega del inventario documental institucional bajo las
normas de la entidad.
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12. OBLIGACION: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE
SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1. Actividad desarrollada: Atendi con oportunidad los requerimientos y asignaciones
extraordinarias ordenadas por el supervisor del contrato, alineadas con la naturaleza del perfil técnico de auxiliar de enfermeria 12.2. Productos
(evidencias): Recibi lasinstrucciones por |os canales institucionales y registré el cumplimiento en los formatos especificos de la supervision.C
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13. OBLIGACION: 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. Actividad
desarrollada: Ejecuté la caracterizacion sociodemogréfica domiciliaria aplicando los instrumentos de tamizaje obligatorios (APGAR familiar,
toma de tension arterial, peso y talla, escalas FINDRISC y cuestionario EPOC), garantizando la firma del usuario, cuando aplicé. 13.2. Productos
(evidencias): Diligencié en fisico los instrumentos de tamizaje y recolecté la totalidad de las firmas en las planillas oficiales de soporte, cuando

aplicd
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14. OBLIGACION: DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA EN EL APLICATIVO
GTAPS DE LA SDSDIARIAMENTE 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.
Actividad desarrollada: Digité en el aplicativo GTAPS latotalidad de los datos recol ectados en terreno, cumpliendo rigurosamente con el estandar
temporal de las primeras 24 horas posteriores a la intervencion extramural. 14.2. Productos (evidencias): Cargué exitosamente la informacion
solicitada en la plataforma GTAPS, en | os tiempos requeridos
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15. OBLIGACION: PRESENTAR EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES E INSUMOS PREPARADOS (MAPAS BASE, MATRICES,
CARTOGRAFIA, DATOS CATASTRALES Y POBLACIONALESI15.1 Actividades desarrolladas Realicé y actualicé el cronograma de
actividades seguin lameta establecida.

15.2 Productos (evidencias) Para el period a certificar elaboré y actualicé el cronograma de actividades conforme a la meta establecida
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16. OBLIGACION: 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.
Actividad desarrollada: No elabore gjercicios de cartografia para €l periodo a certificar ya que desde mi perfil esta actividad no de elabora 16.2.
Productos (evidencias): Para el periodo a certificar desde mi perfil no realice el mapa de cartografia socia sectorizado
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17. OBLIGACION: 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. Actividad
desarrollada: Intervine activamente en las sesiones del comité territorial aportando al andlisis técnico de la cartografia, las matrices de datos y la
formulacién de las conclusiones del comité de cuidado. 17.2. Productos (evidencias): Firmé el acta formal del comité territorial, registré mi
asistenciay validé los compromisos del equipo del micro territorio.
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18. OBLIGACION: 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. Actividad
desarrollada: Consolidé la informacion de las intervenciones iniciadles en la planilla de familias, garantizando la obtencion previa del
consentimiento informado firmado cuando aplicé y € cargué en e aplicativo web institucional. 18.2. Productos (evidencias): Diligencié las
planillas de abordaje territorial con las firmas de consentimiento informado e ingresé el historial de registros en la plataforma en linea.

19. OBLIGACION: 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. Actividad desarrollada: Gestioné de forma inmediata |as alertas tempranas de salud identificadas en e hogar,
activando las rutas de atencion sectoriales, tramitando agendas prioritarias y notificando los eventos epidemiol 6gicos pertinentes, cuando el caso
asi lo requirid. 19.2. Productos (evidencias): Tramité los formatos de activacion de rutas de salud y archivé los comprobantes de asignacion de




19 |citas o canalizacion efectiva

20. OBLIGACION: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MASBIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 20.1. Actividad desarrollada: Di
estricto cumplimiento a la totalidad de las directrices, responsabilidades y lineamientos técnico-operativos vigentes asignados a mi perfil en €
marco del convenio extramural. 20.2. Productos (evidencias): Atendi las evaluaciones de desempefio de la supervision e integré los datos a
informe definitivo de metas institucional es alcanzadas.
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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 gecucién 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 al 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 X
cobro?

Teniendo en cuenta lo 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° 94227787 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/08/12 $ 218900
PENSION: SIN DATO 2026/08/12 $ 0
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/08/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 261.600

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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

)
% MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
P

PS 7506_2025_D903C5
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
CC: 51835791

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

UZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| ps 7506 2025 D903C5

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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i LI DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

“1 ps 7506 2025 D903CH
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




