SUBRER INTEGRALA DESERVICIOS DESALLD CENTRO ORIENTE ESE

l:.‘()l]l(i_(): APIAFT.077

 mog s 5 _ APOND - GESTION BECONTRATACION VERSION: 1
gkl inddptticlion] FORMATOINFORME DE EIFCUCION BE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIA: 2034.09-16
§ temoimatsr DESEEVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION e
CELERRADO CLA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
SUMERC DE BOCUMENTO DE IDENFIDAD: ~ 51795932
FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALEZADOS COMO TRABAJADOR SOCIAL PARADESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: LA QFICINA DE PARTICIPACTGN COMUNTEARIAY ¥ SERYICIO AL CIUDADANG DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ES L
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS FRO1ESIONALES No. l ~ IS - 2952 2024 FECHA INICIO CONTRATO l\m.- 22024
~ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ \ DAELK | INICIAL DEL 1 MESES
CONTRATO S
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS FERIODO
54.730.500 . 78
INCLUITO ADICIONES: s A CERTIFICAR: b 4975500
NeDE INFORME: DIz N"CHP: 0y, Teass N CDOP: \ 185
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO G
INCLUIDO PRORROGAS
UNDAD FUACIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
DRA S YIANNETIT S RODRIGULZ - Il de Oficma de Paricipac
O —— FURLEY JANNETIFTORRES RODRIGULZ Pefie de Oficma de Pamiapacion Comunitana
N ¥ Servcn al Cudadano
. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICACIONES DEL . e oy I % ®
NA . ADICIOSES ¥ OGAS E)
CONTRATO: oI \..(.'!Q-.\J....,_:_M"( 10NES ] I'RORAOG
CHUPDE LA TIENIQ
VALOR ADICIONADO s 4975500 [CDP DE LA ADICION: 978 St PRORROGA
ADICION: 22994 fivis
R TIEMPD
VALOR ADICIONADO 5 4972500 [COP BE LA ADICION: 1397 pbdng PRORROGA 1MES
ADICION: 18653 ;
VALOR ADICIONADO s LOTEEM LUDI DF LA ADICION: 1768 PRORROGA 1 MES
_____ - RUTEN] b
TLEMPO
VALOR ADICIONADO s 4978 500 [UDP OF LA ARICIGN: PRORIOGA I MES
: _ S 33952 Do
TIEME)
i e
VALOR ADICIONADD s 3UTE S [ OO DE LA ADICION: i onri U”\\ PRORROGA I MES
B 2oy | ADIGIOSS 37801 Do.
) CRP DE 1A TIEAPO
VALOR AIBCIONADO s LOTES00 [COI DE LA ADCION: ( PRORROGA 1 MES
. 1058 ADICION: 0971 P
CREOE LA TIEMFQ
VALOR ADICIONADO § 4975500 1CUP DE LA ADICION: P PRORROGA I MES
LAY i 43168 13
. TIEMIC
VALOR ADICIONADO s SUSTOMD {CIF BE LA ADICION; N Jois \_ 45416 PRORROG, 2MESES
no:
; CRP DE LA TIEMIO
; KDIEIaN 5 — s B 3
VALOR ADICIONARO $ COPDE LA ADICION: AR N: PRORKOGA
T : : TIEMFO oo
VALOR ADICIONADO 1 = O BE LA ANCI0N: "‘"P.',u-l'.A PRORROGA
ADFCLON:
DOy
TIEMPO
. HE DE LA
VALOR ADICIONADRO § - OB DE LA ADICTON: bl t."“','\ PRORROGA
ADICION: Do:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - [UDE DE LA ADICION: ol PRORROGA
ADICION: Do
N POLIZAS
LJPACTO POLIZAS FN SUCONTRATO? [ s1 | | NO X
N7 DE POLIZA: I NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORM: KA
FECHA DE LA POLIZA | NA | FECHA DE APROBACION: NA
R IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDBO CON FL GIIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Mrebsen ser coherentes con las obligac _Siwﬂﬁrn del comreato realizadus durante ¢f mes)
1

S s eumplinticnto de operacain_ e s competwntes dol sidema unee & Batadinacion, ao werarmente du la calidad, sistema dnice Je acreditacion v st dema & lmaadn

aube bomgges el s e nn wbie e

AT

2 [ S partiey

bt de gstratepas para ol i

3 |Diseno o implementacion de actiadades. para e evgsipss e asipracion d citas, dambe respuesta a T sl prog iotos




4 |5ccolabora en ¢l Disedlo ¥ ejecucuion de ctrategias, plan , programas ¥ proyectos

5 |5 establ de capacilac coe el equipa de trabajo

6 |Contribuir con actividades que mejoren la medicion de 1a satisfaccion del wsuario control ¥ percepeion social con eficacia y oportunidad

7 |Contnbusr con acciones que apunten [ disminuciion de peticiones , dando eumplimicnto a los ailerios de calidad: Oportunidad, claridad, colwerencia y calides

puimicnto deasio y alp de asignacion de citas , inplementando estrategias que mejoren la respicsta a los usuarios

9 |Contribuir con las acciones que den respucta al proceso de asignacion Jde citas

10 |Disefio de instrumentos de medicion que permitan estableeer el eonocimicnto v [a habalidad en el proceso de asignaciin de cilas

11 |contruccion de diagnostic inicial ¢ mplementacion de sctividades que mejoren ¢] proceso de asipnacion de acitas

11 |Discho de estrategian ¢ implemntacidn de sividades que mejoren ¢l procesa

13 |Asistencia n capacitaciones convocadas

14 |Anstenciaa capacitaciones convocadas ¥ reuniones programadas

15 |Elaboracion de informes

16 |5 Garantiza la reserva y confidencialidad & datos ¢ infi 1on de Tus diferentes aplicativos institucional

17 Se cumple rcon las obligaciones de acuerdo con la demanda y tiempos requeridos sepin las necesidades del servicio en los Centius de Salid y | lospitales que conforman la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro
Onente LS E

15 Se portan visibl s gl i Jesy adecusdap 1 personal.

19 se cumplen con las oblgaciones asipnadas

20

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 7945244865 OPERADOR: | S01
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: SANITAS 09/10/2024 5 249.000
PENSION: PORVENIR 05/10/2024 $ 318800
|RIESGOS LABORALES: ARL SURA 091072024 5 48.600
OTRO
TOTAL PAGADO $ 616.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTHATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde o ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mys anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a |
SMMLV (de ser e primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligade a pagar, por ccasion al sefialado contrato.

YII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las oblig del contrato)

Ancxar evidencias f

L Zg ) Loy /}:L(LU/ZL_/

MARIA CAROLINA PINILLA JINENEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:51795932

CEL:3006711437

aficas y/o d les que sop las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicate
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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO = GESTION DE CONTRA TACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS ¥
APOYO N LA GESTION

CELLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ~ MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~ 51,795,932

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESTONALES ESPECIALIZADOS COMO TRABAJADOR SOCIAL PARADESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE,

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS — '
NS - 21952.2024 FECHA INICIO CONTRATO N 02/202-
PFROFESIONALES No. FEC 4 0021202
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.951.000,00

VALORTOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

VALOR DE HHONORARIOS

Y S4.7 30,500,000 A At
St PERIODO A CERTIFICAR:

S 4.975.300,00

N° PAGO /N DE INFORME: 10 DE 10 ::((-:.il;.: \‘ g5y | OO A \ 285
PLAZO DEL CONTRATO ' \ § i
INCLUYENDO PRORROGAS N\ VIMESES
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ( NOT945244865) OPERADOR: SOI
PROCESO EN DONDE SE ETECUTARON LAS ACTIVIDADES: OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOI: DRASHIRTEY ]’\\’NI(‘.f‘:ntl:l:l[:.::j‘\I:::_I\JI[L{:S‘I.:!(_{:u'j::;:‘j:j Oficina de Parbicipacion
HLAODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (E ) TIO DE MOMMFICACLION (ADICIHON = PRORROGA): ADICION 8 PRORROGA 8
VALOR ADICIONADO s 4gssno |(Dh DR A - ':'l]”':l"l)\\ — e 2 MESES
VALOR ADICIONADO s aosson |08 DELA - ]::;::‘l(])\‘ sl i o | MES
VALOR ADICIONADO S 4975500 ‘\:::{'I’Li‘ 1763 '::”':’“l);\ - T g I MES
VALOR ADICIONADO S 4973.500 {\:::(I:(I)\H 530 '::;::’H')\\ P IRIIII:I'!::(“:I) & I MIES
VALOR ADICIONADO s amssoo || DE s ]\* :;:z]”']: - I’R(.)Il.::i?;(l;,(\)ll(): | MES
VALOR ADICIONADO S 4975500 (\:::'(‘:}]:\ — [::;:("[([)\\ 1071 . .. I MEES
YALOIADICINARD T M IO 3374 [: :;ll: ll(I)\\ 13268 BRI PMES
VALOR ADICIONADO s N g N 3615 '::;:zll(;\\ N 45416 R N\ 2 MISES
e R T sy N
S P iy e oo,
S R iy i, [0
T N e T




III. POLIZAS (S1 APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i SI NO NA
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

LY. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS 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
2 ¢El contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 ¢Que cl contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 ¢Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aporics al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
5 {Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma d
correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

\Pugo, CERTIFICO el cumplimiente de las obligaciones pactadas con cl contralista, para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

S Sl

NOMBRE Y I"[ll.\\l.-\ DEL MPERVIS()R:
DRA. SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|Jcfe de Oficina de Participacion Comunitaria v Servicio al Ciudadano

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARTHA PATRICIA CARDENAS CARDENAS

PERFIL:

Técnico ADMINISTRATIVO 11




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

KO tomaré costos ¥ deducciones

vt APOY(Q - GESTION DE CONTRATACION 3
Snd g de e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B enoenl Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3001 /2024
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ oc: SLT3SE
RUT (NIT): S1795932
CORREOQ ELECTRONICO: referenciaservicio@subredcentrooriente gov.co TELEFOND: 3006711437
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 24N 27-A 10 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gruvedad del Juramento que, en 1a declaracitin de renta del ato grayable 2024.
| (X)

(W]

SI tomaré costos v deduccianes

I

La presente certificacién s¢ expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

. de conformidad con el numeral 6 del articulo 12416y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S10) NO (X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(AFPLICA CUANDO EL BANCO KO SE TIFQ DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 451970035294
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATQ Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o Z - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: PS5 1952 1024 N*CDP 3615 N°. CRP 45416 PRORROGAS :11 MESES
_ n ‘ - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
0 CONTRATO 21202 ECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3Nz
FECIA DX INIEIO 00 02294 " INCLUIDO ADICIONES: 54.730.500
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR 5 1975500
CORRESPONDIENTE AL FERIODO
OBJETO DE COBRO EN - - — —
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES NOVECIENTOS S::‘EI\TA ¥ CINCO MIL QUINIENTOS
pesos i

(eobusy Dwitbecd

MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
C.C51795932
cel: 3006711437
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