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.a SUBREU INTEGRAOA DE SERVIOOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION 
DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTI6N

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-119-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
MARITZA JOHANNA PENA NOVOA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.290.038

jlNTCTAR SERVla0S C0M0 PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESAKROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTIONOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4611 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 23/08/2024

PLAZO
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9.436.560 DOS (2) MESES Y OCHO(08) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR-

$ 9.436.560 $ 4.044.240

N° DE INFORME: 3 N* CRP: 40423 N»CDP: 2866

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS DOS (2) MESES Y OCHO(08) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMER A DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO

H. MODHTCACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACTONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIF1CACIQN

0 ADICIONES 0 PRORROGAS 0

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADI CIONADO CDP DE LA AUICI6N:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADI Cl ON:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRPDELA
ADICldN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClbN:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRPDELA
ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA 
ADICI6N:

valor adicionado CDP DE LA ADIClbN:s
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADIClbN:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADIClON:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADIClON:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRPDELA
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADIClbN:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADIClON:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:S

DO:
HI. POUZAS

;,PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X
N° DE POUZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA PbUZA N/A FECHA DE APROBAClbN: N/A



& ft

IV. ACT1VIDADES REAL1ZA0AS E!V EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN FX CONtRATO 
(Deben sty cuhcrente^ con ias obllgadoaet cspccffica^ del contrato realixadas durante el met)ITEM

Se realiza validacion de la herramienta de monitoreo correspondiete al mes dc septieDibre, en la cual se cocueiitran osuarios en tos cursos de vida aduitez y vqez aaignados a !a 
subred centro oiiente, para el reporte meosual de indicadores de acuerdo con la rcsolucion 3280 de 2018; puesto que dc aqul se diligencia y se reporta a la Direccion de Gestion del 
Ricsgo los 10 dc cada mes cl comportamiento dc cstos indicadores dc acuerdo con las actividades y gestiones rcalizadas por la cohone dc aduitez y vejez.1

En articulacion pcrmcncme con Capital Salud sc hace envlo diario de usuarios notificados para tos eventus dc la subcohortc dc cancer, resultados dc tamizajes altcrados 
(raamografia, citologia, PSA y Colon), para que realicen el seguimiento nominal y gestion de actividades dc la RIA de Cancer dc acuerdo a los lineamientos, protocolos y guias de 
atcncidn.

2

Sc realiza articulacion petmancme con la EAPB, los centres de atencton y los entomos del PIC para la busqueda, seguimiento y gestion de las neccsidadcs identificadas en la 
poblacion del curso de vida aduitez y vejez dc la subred centro oriente, cstas respuestas se encuentran a demanda durante el transcurso del mes.3

Se realiza seguimiento permanente a la Cohotte de los cursos de vida aduitez y vejez, por medio de la cual se emiten altcrtas tan to a otras EAPB como en la poblacion osignada, para 
gesdonar y/o buscar no adberentes a las atencioncs brindadas por la SISSCO. Esta actividad se realiza a demanda de acuerdo a lo identiftcado o reporta do mes a mes.4

Se realiza aporte mensual al infoime de implementacion de la RPMS por el curso de vida aduitez y vejez, y a la RJA de cancer, segun lo reportado en las bases de datos entregadas 
los 10 de cada mes, en este informe se aportan el comportamiento de los indicadores de gestion y de resultado, las estrategias creadas para aumentar cobeituras de atencion, alertas 
tempranas y criticas.

5

Reporte mensual de HITOS, c indicadores de la DGIRS para los curses de vida aduitez y vejez y la subcohorte de cancer, indicadores de resultados posilivos en los tamizajes de 
mamogrfia, citologia, PSA Y colon, Indicador de la ciiular 008, reporte de base colposcopias. Estos repottes se rcalizan enue el 10 al 20 de cada mes.6

Se realiza reporte a los otras EAPB de positives en los tamizajes de la subcohorte de cancer no asignados a la subred centro oriente, los cuates ban sido notiticados a los diferentes 
eventos de interns en salud publica para que desde alii se realice la gesti6n peninente. Estd actividad se realiza a demanda de acuerdo a lo ideutiflcado durante el transcurso del mes.7

Se realiza participation en mesas de trabajo cstablecidas tanto por la EAPB como por la entidad territorial domic sc realiza el seguimiento a los indicadores y se realiza la creation de 
nuevas estrategias para mejorar las coberturas de atencion con el fin de mejorar el comportamiento de cstos indicadores. Estas mesas se realizan a demanda de acuerdo a los 
cronogramas establecidos por estas entidadcs.

8

Participation en reuniones de seguimiento con la EAPB Capital Salud, en donde se socializan indicadores de oportunidad de atencion dentro de la ruta de cancer, estas reuniones sc 
realizan dos veces al mes en la tercera y cuana semana.9

Se realiza seguimiento a la Cohorte asignada de forma permanente, informar el riesgo dc acuerdo al evento identificudo, manejo dc pucientcs con cancer hasta remision por EAPB.10

Sc realiza articulacion de forma permcnente con cada una de las Unidades informando las alertas de Riesgo para su respective proceso de diagnostico, notification y entrega de 
acuerdo al tema asignado, manejo de agendas para alertas cn taraizaje de mama, citologias y ADN - VPH, asignacion de citas y gestion segun alertas, seguimiento nominal a 
pacientes. Apoyo en usistencios tecnicus a personal de lu Subred.

tl

De forma mensual se realizan indicadores en cl tablero de control, manejo de bases para presentar indicadores en EAPB.12

Realization de actas dc reuniones segun necesidad y demanda13

V, INFORMACltiN BE APORTES A SEGURIBAD SOCIAL
OPERAPOR: j7941391731 NUEVO SOINo. BE PLAMLLA:

ENTIDAD FECHADE PAGO VALOR pagadoCONCEPTO DEL PAGO
SAMTAS 11/10/2024 S 202.600SALUD:

PENSION: 11/10/2024 259.300COLPENSIONES S
11/10/2024SURA S 39.600R1ESGOS LABORALES:

CAJA DE COMPENSACION 
COLSUBSIDIO 11/10/2024 32^00SOTRO

TOTAL PAGADO S 534.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrollc las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realied el pago dc la Seguridad Social donde el ibc se calcuto sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a 
l SMMLV { de ser el primer pago adjunto cntificaciones de afiliation a cps. ail pension, tut)
3- Que adjunto evideocia del cargue cn el aplicativo scoop de la cuenta corrcspondieme al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senatado contrato.

VU. ANEXOS
(jCuando se requicra como una de las ohltgacioaes del oontrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documco tales que soporten las actividades rcalizadas en el periodo corrcspondieme

kRtfZAJOfV(NN/CPEf)A NOVOA 
NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: 
CC: 52290038 
CEL: 3187943104

MA
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.a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E-S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
\ERSl6N: 6 
FECHA: 2U24-09-16

SuM de knew de SAri
Centro OrfenteEiX

1>ATQS DEL CONTRAT1STA
FECHA i)£ IHLIGENCIAMIENTO: (3i/10/2024)

CC:NOMBRES Y APELLIDOS: 52290038MARITZA JOHANNA PEftA NOVOA
RUT <NJT): NA

CORREO ELECTR6NICO: maiopel481@gma8t.com tel£fonoj 3187943104
DJRECCI<!>N DOMJCJLIO: CALLE 22 A SUR 8 92 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gmvedad del joramento quet cn la declarucion de rents del ano gravable 2024.
NO toraard costos y dcducriones (NO)
SI tomare costos y dcducciones ( )

La pi esente certification se expide para efectos de la retencion en la ftiente a titulo del impuesto sobie la renta, de conformidad con el numei-al 6 del articulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributaciun : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual sc debe inlbrmai' por parte dc 
los eontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tiibutacion Sl() NOfX)

BANCO .1L COAL CONSICNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(aplica cuando el banco no se
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLECABLE)

f IPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 241279232*2

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : 2 MESES 08 DIAS

N" DEL CONTRATO: PS 4611 2024 N°CDP: 2866 N°. RP: 40423

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: S9.436.S60

FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:23/08/2024 31/10/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL01/10/2024 AL3I/10/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$4,044,240

CUATRO MiLLONES CUARENTA V CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

NOMINE MAfiftZA JOHANNA PENA NOVOA
C.C. 52290038 
cel: 3187943104

mailto:maiopel481@gma8t.com
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III. POUZAS (SI APLICA)
^I-ACT6 FOLIZAS EN SU CONTWATO? SI NO XN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADOKA: N/AFECHADE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTR ATTVO DE N/A

IV. VER1FICACION DE ACT1V1DADES DESARROLLADAS

SB VER1F1CA QVB HA CVMPLIBO CON LAS ACTIVIDADES AStGNADAS DURANTE EL MBS O PEHIODO LABOR ADO VSR APRITBBA PARA K1 PAfin
RESPECTIVO. ~ " ---- ------

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO/.El contrato se cncuentra debidamcnte legalizado?1 X
/El contratista autorizo que los impucstos que debc cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades?

2 X

iOuc el contratista presento satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriticados
en el informe anexo v en el SECOP?3 X
iQue el contratista da cumplimiemo a sus obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal coaio exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplinuento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
correspondiente al period© dci (01/10/2024) AL (31/10/2024) pago

/
V

NOIJUBRE Y F1RMA DEL! UPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARCO 
CARGO:
DIRECTOR TfeCNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JESSICA TRIANA
PERFEL:
LIDER PROCESO
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y .ru-5. *_;!j 1 __

.^^^JaSocbllg
* J

\t — " i : #/sz ■ . s.< 5i.... - .:: '( »
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