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SURKED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE

ATOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE FJLCUCTON DE ACTIVIDADES DFL CONTRATO DE FRESTACION

DESEHRAVICION Y DEAFOYO A LA GESTION

VERNO

FECHA: 1024 0516

COMIGO: AP-IAFT.077

CELEBRADO ENTRE 1}\.‘"_’_1!!&_!:]!_!}_']_‘!.(:}&.\”.\ DESERVICION DE SALUD CENT RO ORIESTE ESE Y

MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEL

NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: I 51795932
PRESTAR SERVICTOS PROTESTONALES ESPECTALIZADOS COMO TRAIAIADOR SOCIAL PARADESARROLLAR ACTIVIDADES F
OBIETO DEL CONTRATO: LA DFICINA DE PARDICHACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE
SALUDCENTRO DRIENTE E.50
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N, l I'S - 2952 -2024 FPECHA INICIO CONTRATO 0102204
B J R X
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s A S0 | INLCIAL BELL Yo IMESES
. I e JUSTS TRATO
\-ﬂ_\|,(]!{ TOTAL l?}.|_.{1'.‘.\' THATO 5 €4 200 8 \'.\‘l_n!{ I !I!U_\llll.\l?lili PERIODO s L9755
INCLUIDG ADICIONES: ACERTIFICAR:
N DE INTORMIE: T T T T o T N N 1ses J'— N ns
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO \ P,
fi ] MESE
INCLUIDO PRORROGAS » URCEMESES
. 5
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; N ISC HOSFITAL SANTA CLAKA
O PR RSB DRASHIRLEY JANNETI TORRES RODRIGUEZ Jefe de Oiicina de Panicipasion
s Uomuntaria ¥ Sorviog al Clodadann
I AOLIFICACTONES CONTRACTUALES
NTDE MODIFICACTO? o e T s : -
N ’ 4 [ERTR ] RO AN 5
conpRaTe: - oo N T L IONEICASION |_,‘l’i'.i_’_‘_1_._.,,. L) memnens LN -
I | nrDEa | VA0
VALOR ADICIONATIO 4] 4TS5 CN1 DE LA ADICION: ] vIA DG | PRORROGA LAES
5 T T Ry TS0 e (b N 22994 IS 11 | SRR
| CRIEDE LA ELEAEC
VALOH ATHCHNS AT 11 FRLEETCT T s AT 1 LY \Irl(']l'l\'. (Bl 7 o PHURKIIGA 1MES
ADNCION, .
e e e e e | 25453 B 15 TN R
| | CRIDE LA TIEMPLY
WALOH AN A D [ 4TE DD DI LA ATHO TN, [ gt PHRORHONA IR
| ADICTON: .
g s o s e e e e i i iR B RICHED S (N Y C S
| | R IO
VALOKR AGICHONA DY i SUTESON D DT A ADIC RN \1:|i T i'll(llilm(:\[ I MEN
B T AL e o 1224 APV o e VAR oo S
| (RIS TXE)
; . - - . ot CHPDE LA i
VALOR ATICHONADD 5 ERE R ] LD B B ARCTU N AHCTON: PHOB RO 1MES
S [ RS ST ] S e S e PRSI s IS S (e 37841 SR e 1))
i _ TIEAPO
VALOR ADICIONADO § LIEEN CDE DL LA AT, it | PRORROGA I MES
S USRSt S S ki 4 R A L b
1 A ,
, 5 » | CIE DE LA HEaLL) 4
MALOM ATICHON AL ¥ 4075 B ‘( CEUAR LT LAY IR EV ADICTOY PROKROGA AEs
S Y SO B R S IO S— - 7| 1 —
VALOR ADICIONADO s\ mEn o0 [CorBELAADICION: | T In1s ‘\';]'“‘_"'(:I'\"_‘ \ I PRORROG | 2 MESES
) C Al
S S SO U NI — M -
CHIFDE LA HE
VALOR ADICTONADO § COP I LA ADECION: ik FRORKOGA
ARICTON:
z e i SRl _ —_
et ; i CRIPDE LA LAY
VALOR ADTCHONA DO 1S - VO DE LA ADICIO N 7 PRORKROGA
ADEION: {ih;
T SR I ____ s TIEMPOY
\ CRIDETA
JALOR ADICIONADO T DE 1A v i
VALOR ADICIONADC 5 CIPDE Ly ADICLON it PIRORROG A
VALOR ADICIONADO s COEDE T A ADICION: CRrUE LA PRORIOEG A
ADICION:
v —" 1y
POLLEAS
PACTOFOLIZAS ENSUCONTRATO? T N0 - B
NG DE POLIAA: | NOMIRE DE LA ASEFGURADORA: NA
. - —— s —
FECHA DE LA TOLIZA | N S T FECHNNEATRODACHIRD - - NA
, IV, ACTIVIDADES REALIZADAS LN EL PERIGHO, DE ACLERDO CON EL OBIE 1O Y LAN OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
i o oo Wiehed sirabalrentes cor iy Ghligatinges éxfiedific s del comeata deahizmlny it e. ol et}
1
Selu cumplindenta e Bes o parnenien el absteave Wiice sfy abilisacsin, audinr para el mejoran et 1_!_: I'._‘:I.:I_‘i rrlitackin W siatem o .
2 Se participa onel disein de eotratogios para el maieninaents s mefora e b efes delsisiema wnro de sordila bon
3 | Divein e implementacion de aithibates pare el equ bom e gitas, da frursta s ko ebje Lt propusetos




1




4 |Se colaboraen el Diseio ¥ cjecucuiin de etrategias, plan , programas ¥ projectos

5 |Se establecen crunograma de capacitaciones con ol equipo de trabajo

& | Contribuir con actividades que mejoren la medickin de la sativfacciin del uruario control y pereepeiin social con eficacia y oportunidad

7 |Contribuir con acciones que spunten a la disminuckin de petichones , danda cumplimiento a los criterios de catidad: Oportunidad, claridad, coherencia v calides

§  |Se realica seguimicnto diario ¥ permanenie al proceso de avignackin de citas , implementands estrategias que mejoren la respiesta a bos usuarion

9 |Contribuir con las acciones que den respueta al process de avignackin de citay

10 | Diseiio de insteumenton de medicion que permitan estabilecer ol conocimicnta 3 la habilidad en el procese de asignaciin de citas

11 |contruccion de diagnostico inicial e impb tin de metividades que mejoren ol proceso de saignackin de acitay

12 |Disedo de estrategian ¢ implemntacian de atividades gue mejoren el proceso

13 [Avistencia n capacitaciones conyocadas

14 | Avistencia o capacitaciones convocadas ¥ reaniones programadas

15 |Elaboraciin de informes

16 |Se Garantiva la reserya y conldenclalidad de datos ¢ informackin de b diferentes aplicativos institucionales

Se cumple ¢ con Tas abligaciones de acuerdo con s demanda § tiempos requeridos vegin las necesidades del servicio en oy Centros de Saluid y Honpitales que conforman la Subred Integrada de Senvicion de

17 Salud Centru Oriente ES.E.

18 Se portan vivblemente los elementos institucionales ¥ adecuada presentaciin persanal.
19 se cum plen con Las ohligaciones asignadas

20

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 591598 OPERADOR: S0l
CONCEP10 DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS oSz s 248800
PENSION: TORVENTR 0%12/7024 s 318500
RIFSGOS LABORALES: ARL SURA S22 s 18.500
OTRO

TOTAL PAGADO 5615800

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas actividades deseritas en el informe anexo, denteo del periodo de cobro,

2= Que realice ¢l pago de la Scguridad Social donde ol ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes. antenor pago del cual ancxo copia simple, sin que on ningun caso ¢l 1BC scamenora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, punsion, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue on o aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mas objato de cobro

4. Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ecasion al scialada contrato

VIL ANEXOS

{Cuando se requicra como una de las oblipaciones del

Angxar evidencias fotograficas vio d les que sof las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

/‘Zwéwr /wé/a.ﬁ

MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:51795532

|CEL:3006711437
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. SUBREDNINTEGRADA DESERMVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E CODIGO: AP-IAFT-078

o O S e APOYO - GESTHON DE CONTRATACHON VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS v FECHA: 2025-09-16
APOYO A LA GESTION

Li Contry Oriente [51.

CELERRADO ENTRE LASURBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SF Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CAROPINA PINILLA JIMENEZ

NUMERO DOCUNMENTO DE IDENTIDAD 5795932

FANFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DEPHESTACION DE SERVICTOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES FSPECTALIZADOS COMO TRABAIADOR SOCIAL PARADESARROLL AR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACTON COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED
INPEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \ Sid i i T il
PROFESIONALES No. 'S 20522014 FECHAINICIO CONTRATO 01022024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 9,951000,10
VALOR TOTAL DEI
3 il VALOR DE HONORARIOS
: 5 . £4,730,500,00 ; g
( ().\_I it,\_l_t_a INCLUIDO s S4.730.500,00 IO D0A CERTTECRR: s 497550000
ADICIONES:
NTRAGO /N DE INFORME: M SLERE . 16853 NEDk tnlo At Db 155
INICIAL: N CONTRATO
I'I_,.}'f.{_l .h‘&‘.l t'uv:'u.-\'m. . i S
INCLUYENDO PRORROGAS \
~
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N 7949159854 OPERADOR: ~ SOl
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
b9
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISCHOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: \ D \.' BIIIRI.I-.\‘ ._I.\'\‘\I-,II!I I[l!ti{!-.s ltfarallt!t;l'r.f-
Jefe de Oficina de Pacticipacion Comunitaria v Servicio al Chadadano
: 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: 3 N‘ 8 TIPO DE MODIFICACTON (ADICION = PRORROGA): ADICION 8 PRORROGA 8
; i . CDIPDE LA ‘I DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO s 4,975,500 3 ; N
U icion: 978 ADICION: 22994]  PRORROGADO: PALES
; G CHI' DE LA RI' DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 4975500 : h AES
‘ z ADICION: 13%7 ADICION: 25653]  IPRORROGADO: LIS
J chrpeE LA RIPDE LA TIEMIPPO
VALOR ADICIONADO S 4.975.500 i . 1 MES
ADICTHON: 1745 ADICION: 30153 PRORROGADO:
CDI'DE LA 1 DE LA TIEMI'O
VALOR ADICIONADO S 4.975.500 . : ) 1 MES
) ADICION: 2228 ADICION: 33982 PRORROGADO:
j 1 ; CnebDeE LA R DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 4975500 oy 1 MES
' ADICIHON: 2639 ADICION: 37841 PRORROGADO:
: SR ChnPDE LA RP DE LA TIEMIPO
VALOR ADICIONADO S LO75.500 i i MES
' ADICIHON: 3088 ADICION: 40971 PRORROGADO: A
i s o ChIrbE LA RIPDE LA TIEMPPO ey
VALOR ADICIONADO 5 4975500 : o 1 MES
ADICION: 3374 ADICION: | 43248 PRORROGADO;
" . CHhPDE LA o RIP DI LA . TIEMIPPO
VALOR ADICIONADO s 9.951.000 el 3618 i 45411 i 2 MESES
ADICTON: ADICTHON: ’ PRORROGADO:
; s CDIPDE LA RIPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = : MESES S
¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO: MESESOBLR)
o CDPDE LA RI' DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO s . ; : MESES O DIAS
‘ ADICION: ADICION: PRORROGADO: ! ODIAS)
; CDI' DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO = ; . MESES O DIAS
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: GMESERDDIAS
CDIPDE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 3 : . : MESES O DIAS
2 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DLAS)







HIL POLIZAS (ST APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 | NO NA
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAG)

RESPECTIN O,
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 L Fl contrato se encuentra debidamente legalicado? X
<El contratista autorizé que lus impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato

2 le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?

3 +Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
[verificados en el informe anexo v en ¢l SECOP? )
o Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social ¥ £

o de parafiscales, tal como exipe el articulo S0 de la ey 789 de 20027 X

< :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clavsula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del { 01/12/2024) AL (31/12/2024)

A

¥
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

DRA. SHIRLEY JANNETIH TORRES RODRIGUEZ

CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|Iele de Oficina de Participacion Comunitaria v Servicio al Cindadane

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRAMA APOYO TECNICO DEL SUI
MARTHA PATRICIA CARDENAS CARDENAS
PERFIL:

Téenico ADNMIN RATIVO H
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGD: AP-IA-FT-014

_ [R—— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIOR:
B s wewmusen FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g N &
R e ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ B0 1745312
RUT (NITk S1795932
CORRED ELECTRONICO: referenciaservicio@subredcentrooriente goy.co TELEFONO: 3006711437
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA M N2T-A 1D CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracibn de renta del abo gravable 2024,
NO tomaré costos v deduccionss ! (X)
51 tomare costos v deduetiones i [

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

_de conformidad con el numeral 6 del articulo 124 16y

(APLICA CUANDO EL BANCO MO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGADLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacion 1) NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPODE( ANORROS N* CUENTA: 451970038204

NUMERQ DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRAT(:

Ps 29852 2024

NeCDor

3618 N CHP

45416

PLAZ.0 DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

10024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

Jnxn

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 54.730.500

FERIODO OBJETO DE COBRO:

01122024 AL 1004

VALOR A FAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDS)

4975500

CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS

sy micte

/’Z«M:A,w /)uull/cc i

C.C 51795932
cel: 3006711437

MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
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