DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS

APOYD - GESTION DE CONTRATACION VERSIOY
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A FECHA: 2024-09-16
LA GE STLON
CELEBRADO EXTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
\ DAYANA KATHERINE RODRIGUEZ MARTINEZ
SNUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.758.978
i e g PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y
: A SERVICIO AL CIUDADAND DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l \ PS 1497 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27172028
VALOR IN 2 PLAZO INICIAL DEL ,
OATIATD s \ 14.838.912 ] CONTRATO “~ CUATRO (4) ME
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 s 14.838.912 | o FICAR: S 3.709.728
N® DE INFORME: N OTRES (3) | N CRP: M 6156 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : z e ~
INCLUIDO PRORROGAS ™\ CUATRO(DAESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MIHOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE
CONTRAT: _ [1} TIFO DE MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0

: = . s N : % TIEMPO
VALOR ADICTONADO \ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRONROGADG:

i o ) i A i . o TIEMPD
VALOR .\|n.n-|:;.\Mm ____:_'\. - |cor pE LA AmCION: CRP DE LA ADICION: PROKROGADD:

% EEEp ] i ; ¥, 5 i Gy TIEMPO
VALOR ADICIONADRO !.\ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAND:

111, POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S| NO X
N° DE POLIZA: 1 NiA NOMURE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA [ NIA FECIA DE APROBACION: NiA

ITEM

IV, ACLIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dehen ser con las obligaciones especificas del contrato i duranie ¢l mwes)

¢ los requenimuentos que se establecen desde la EPS e IPS, para ¢l goce efectivo de la prestacion de los servicios en salud firmas en planilla pacientes y/o famaliar a quicnes se les
- (i6) repistros finmados en planilla pacientes y/o familiar a quienes se les orientd sobre los derechos v deberes en salud.

N

nsulida toda la mformacian de cada usuario mn_cpcmnado por ¢l area de trabajo social para realizar estudios de caso. Asi mismo ingreso de informacion a base de
Lenles en se por su condicion 1 en ¢l pais

a de Trabajo Secial cn los servicios de atencion médica. Se atiende llamado de cada servicio intra hospitalario interconsultante, iniciandose 1a respectiva
i hospitalizados en los servicios de aloj ] y sala de partos.

sspuesta 4 mterconulias por riespo social. notas de nto a g

entran hospitalizados en los servicios de hospitalizacion, se rt.d|l7"l.l| tramites a m.u.sn[‘ul del servicio - tramite de oxigeno domiciliario radicado ante la oficina de

| del servieio

area de Trabajo Social en lus servicios, respecto a la atencion de poblacian vulnerable habitante de calle sin certificar, poblacian extranjera e indocumentados -
i

s miprantes en irrepular

& |Serealizan (30 ey

s Hogota seyiin barreras identificadas - Cargue de registros de usuarios en aplicative Cuéntanas Bogota.

Se realiza &

RH

{area de antorizaci = y entrega de ficha SIVIM, siguicntes se provectan a necesidad del servicio

lagion con

Se socializa info

alizacion/Urgeneias sobre El Nuevo Modelo de Salud: Mas Bienestar de la Subred Integrada de Servicies de Salud Centro Oriente ES E_ - (24) registros

¥
fe hospe

K
firmulos en pl
. 1 weimiento de caso, solieitud de val y asignacian de cupo para pacientes en abandono social, ante la Seeretaria Distrital de | Social - ubicados en
retaria Distrital de [ 10n Social.
- s establecidos por ¢l supervisor del contrato. Se realiza pago de planilla de seguridad social en salud del mes pondi Se biliza a fi 105 €n
1e arientaciones a funcionarios en temas de derechos y deberes salud v servicio de ingreso, acceso, atencion y egresos de paciente en el hosp i
i we verifica on 1a historia chinica con ¢l fin de maximizar informacion requerida para el tratamiento de caso - Se complementa informacion de pacientes
i activa en el curso mensual, logrando asi fortalecer ¢ tos y comyj 1as para la I prestacion del servicio - Asistencia a curso establecido por la oficing, logrando
45 Al de Trebajo Social, en donde se exponen temas propios del servicio ¢ inquietudes en la prestacion del mismo - Se realiza evaluacioin de asistencia, se envia evideneia a grupo de Trabajo
So
" aturales que requicren del servieio de trabjo social, ¢j: talleres, donaciones entre otros - Se realiza acompaiamiento par parte de Trabajo Social,
= rencton de Jus usuarios, garantizando |a reserva profesional de cada caso o situacion presentada par el paciente - Atencion de casos con garantia de derechos y
16 |Se da respuesta oportuna a los g ; ¢ interconsultas solicitadas, de acuerdo a la necesidad del servicio - Atencion oportuna de casos, sey tos, i Itas y emergentes.
7 Se les portados currectamente, asi coma ¢l ingresos a cads servicio de acuerdo a los protocalos establecidos por el servicio de epidemiologia - Se da cumplitento a los
protocalos estabile 3 los centros de salud, como en Jos servicios.
1% |Se da cumplimae 15, solictudes y tramites establecidos por la Oficina - Cumplimiento oportuno de requermientos por parte del drea ativil.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: \ 84778836 OPERADOR; MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR X 2132025 s N 191,200
: <
PENSION: PROTECCION - 12/3/2025 5 244.700
RIESGUS LABORAL SURA N 12/3/2025 s 37.300
OTRO 1] o 5 -
TOTAL PAGADO .."». $473.200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 el petiodo de cobro.
bie ol 40% de los ingreses cancelados del mes anterior pago del eual ancxo copa simple. sin que en ningun caso el [BC sea menor 3 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de

3 correspondiente al nies ehjeto de cobro
e ocasion al sefialade contrato,

VI ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)

fov.co

icipacion & subred:

1 2024 s¢ enviarin los respectivos soportes al correo apoyolec

<

NOME _E?]ﬂﬁ%é/a TRATISTA

DAYANA KATHERINE RODRIGUEZ MARTINEZ






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYD A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31B2025

: i N S PO Been cc: 1033758978
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ] DAYANA KATHERINE RODRIGUEZ MARTINEZ RUT (NI 1033758978
CORREQ ELECTRONMCO: ~ rodriguezdavana8SE@ymail com TELEFONO: 302 346 7323
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 128 # 145 - 20 CIUDAD: BOGOTADC.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de renta del ado gray able 2024,

(X)
()

NO wmaré costos v deducciones

51 tomard costos v deducciones

eral 6 el articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafn 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los anticulos 9y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exen

deanel:

e I renta, de confon:

Regimen Simple De Trilntacian | RESOLL CION 00168 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto S10) NO(X)
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion = ’
BANCO AL CUAL CONSTGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
TR CTSAT - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4922009734
CAPLICA £1UANIN EL BANCO NG S
FACURNTRE FN LA TISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)
FLAZO DEL
. . CONTRATO CUATRO (4)
= DEL ¢ : a7 HI2S y - .. .
NTDEL CONTRATO: 'S 1497 2025 NeCDP: 1 N, RP: G156 INCLUIDAS MESES
. PRORROGAS :
VALOR TOTAL
FECIIA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/4/2025 :"\L("“LE?;; A2 14.838.912
ADICIONES: \
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL ~N 1/3/2025 AL 31/3/2025
VALOR A PAGAR S 3.709.728
CORRESPONDIENTE al.
PERIODD ORJIETO DE CORRO
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS MDA/CTE

-

1.033.758.978
302 346 7323

C.C
Cel:

n,\\u\s,\nkr\Tur:uh;D{'{n:kit:lrl-:z MARTINEZ







SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-UTH
VERSION: 2
FECHA: 202440016

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5A LUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MOMRBRE DEL CONTRATISTA

1\

DAYANA KATHERINE RODRIGUEZ MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIRAD

1.033.758.978

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION I)I-I SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADOR SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE

LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y

OBJE L CONTRATO: - o - et 5
ETODEL LN SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD C ENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ~ PS 1497 2025 ( FECHA INICIO CONTRATO | N 21172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s \ 14.838.912
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A
L3
INCLUILDO ADICIONES: 3 N 838912 | oy prirICAR: X 3.700.72%
. s g S ™ i . N® CDP INICIAL
N7 PAGED /N DE INFORME: TRES (3) N N* CRP INICIAL: 1 6156 SRS CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO — Y
INCLUYENDO PRORROGAS CUATROLI MESES
N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Y 84778836 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

OFICINA DE PARTICIFACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCTON DE ACTIVIDADES:

AMINOSPITAL MATERNQO INFANTIL

NOMURE BEL SUPERVISOHR:

SIIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 o
e " T i e TIEMFO
VALOR ADICIONADO B - |CDP DE LA ADICION: 0 RF DE LA ADICION: % PRORROGADO: 4
O = - TIEMPO
VALOR ADICIONADO < - |cDP DE LA ADICION: HP DE LA ADICION: PROREDEADO:
; T iR T TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: PEGREOS ATt
1L POLIZAS (51 APLICA)
PACTO POLLZAS EN SUCONTRATO? | 51 I NO X
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHIA DE LA POLIZA NIA ACTOD ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NIA

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

FHCAOUE QU JACUMPE DO CON EAX ACTIFTDADEN ANFGNADAY DU

ius con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 |iH contrato se enc X

% ar pasa la lepalizzcion del mencionado eortrato le sean desconta dos del valor 2 eancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de x

3 ses contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo ¥ en el SECOP? X

4 a los aportes al sistema dz seguridad social y de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X

5 [iOue adjumo evid B2 cucnta correspendienic al nws objeto di cobra? X

Teniendo en cuenta io anterior v conforme o la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones =
- BlARas S o 1/3/2025 AL 31/3/2025

PERIODO DE PAGO:

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
SHIRLEY JANNETI TORRRES RODRIGUER

IEFE DE OFICINA PARPNIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADANO

PERFIL:
TEC

NOMBRE Y FIRMA ATOYO T
MARTHA PATRICIA CARDE

CNICO DEL SUPERVISOR:

KICO ADMINISTRATIVO 11
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