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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FTOT7
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E v

MARITZA JOHANNA PENA NOVOA

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.290.038
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
s - : INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4611 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/08/2024
‘ PLAZO
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO s 9.436.560 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y OCHO(08) D1AS
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO i [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
436 : 044,
|mcLumo Anicrones: $ 9436560 | o TIFICAR: ) $ 4044240
[N° DE INFORME: 3 N* CRP: 40423 Ne Cop: 2866
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Y OCHO(08,
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES O(08) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE - )
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES ¢ PR,ORROG.A.S . ¢
CRP TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: DE LA PRORROGA
ADICION: po:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s - |cpPDE LA ADICION: CRP DE I‘A PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
- ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ¢ PRORROGA
ADICION: 00:
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: PO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: 00:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cpP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
0L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X
N° DE POLIZA: ] N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A




IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS £N EL CONTRATO

FTEM (Deben ser coherentes con {as obligaciones especificas det contrato realizadas durante el mes)

Se realiza validacion de Ia herramienta de monitoreo corre pondiete al mes de septiembre, en la cual se encuentran usuarios en los cursos de vida adultez y vejez asignados a fa
subred centro oriente, para ¢l reporte mensual de indicadores de acuerdo con la resolucion 3280 de 2018: puesto que de aqui se diligencia y se reporta a la Direccion de Gestion del
Ricsgo los 10 dc cada mes ¢t comportamiento de cstos indicadores de acuerdo con las.actividades y gestiones realizadas por la cohorte de adultez y vejez.

En articulacién permenente con Capital Satud se hace envio diario de usuarios notificados para los eventos de la subcohorte de cancer, resultados de tamizajes alterados
2 |(mamografia, citologia, PSA y Colon), para que realicen el seguimiento nominal y gestion de actividades de (a RIA de Cancer de acuerdo a los lineamientos, protocolos y guias de

atencion.

3 Sc realiza articulacion permanenie con la EAPB, tos centros de atencion y los entormos del PTC para la busqueda, seguimiento y gestion de las necesidades identificadas en la
poblacién del curso de vida adultez y vejez de la subred centro oriente, estas respuestas se encuentran a demanda durante el transcurso del mes.

4 Sc realiza scguimiento permanente a la Cohorte de los cursos de vida adultez y vejez, por medio de ta cual s emiten altertas tanto a otras EAPB como en la poblacién asignada, para
gestionar y/o buscar no adherentes a las atenciones brindadas por ta SISSCO. Esta actividad se realiza a demanda de acuerdo a lo ideatificado o reportado mes a mes.
Se realiza aporte mensual al informe de implementacion de la RPMS por el curso de vida adultez y vejez, y a la RIA de cancer, segiin lo reportado en las bases de datos entregadas

5 |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 coberturas de atencion, alertas
tempranas y criticas.

6 Reporte mensual de HITOS, ¢ indicadores de la DGIRS para los cursos de vida adultez y vejez y ta subcohorte de cancer, indicadores de cesultados positivos en los wamizajes de
mamogrfia, citologia, PSA Y colon, Indicador de la cirular 008, reporte de base colposcopias. Estos reportes se realizan entre el 10 al 20 de cada mes.

, Se realiza reporte a las otras EAPB de positivos en los tamizajes de la subcohorte de cancer no asignados a la subred centro oriente, los cuales han sido notiticados a los diterentes

eventos de interés en salud pablica para que desde alli se realice la gestién pertinente. Esté actividad se realiza a demanda de acuerdo a lo identificado durante el wanscurso del mes.

Se realiza participacion en mesas de trabajo cstablecidas tanto por 1a EAPB como por la entidad temritorial donde sc realiza el seguimiento a los indicadores y s¢ realiza Ia creacién de
8 |nuevas estrategias para mejorar las coberturas de atencin con el fin de mejorar el comportamiento de estos indicadores. Estas mesas sc realizan a demanda de acuerdo a los
cronogramas establecidos por estas entidades.

Participacion 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 se
realizan dos veces al mes en la tercera y cuarta semana.

N

10 |Se realiza scguimiento a la Cohorte da de torma per te, informar el ricsgo de acuerdo al evento identificado, manejo de pacientes con cancer hasta remision por EAPB.

B!

Se realiza articutacion de forma permenente con cada una de las Unidades informando las alertas de Riesgo para su respectivo proceso de diagnostico, notificacion y entrega de
11 acuerdo al tema asignado, jo de das para alertas en tamizaje de mama, citologias y ADN - VPH, asignacion de citas y gestion segun alertas, seguimicnto nominal a

& ] -3

pacietites. Apoyo en asistencias tecnicas a personal de lu Subred.

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

13 |Realizacion de actas de reuniones segin necesidad y demanda

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 7941391731 OPERADOR: | NUEVO SO1

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO ] VALOR PAGADO

SALUD: ‘ ' SANITAS 1171012024 s 202.600
[PEnsSION: COLPENSIONES 11102024 s 259300
[RIESGOS LABORALES: SURA 11/10/2024 s 39.600

CAJA DE COMPENSACION
OTRO COLSUBSIDIO 11/10/2024 s 32.500
TOTAL PAGADO , $ 534,000

Vi, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago dc la Seguridad Social donde ¢l ibc s caleuto sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a
1 SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta conrespondiente al mes abjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion af sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de fas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o dociwnentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

MARITZA JOHANNAPERA NOVOA

NOMRBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 52290038

CEL: 3187943104
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.'. onrdeshs APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W St inpatedeServciosde S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Contro Orienta ESE. Y DE APOYO A LA GESTION ;
, DATOS DEL CONTRATISTA
» FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMEBRES Y APELLIDOS: MARITZA JOHANNA PENA NOVOA ce: 32250038
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: majopel481@gmail.com TELEFONO: 3187943104
DIRECCION DOMICILIO: - CALLE 22 ASUR 8 92 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bujo la gravedad del juramento que, en Iz declaracién de renta del adio gravable 2024.

NO tomaré costos y deduccianes

(NO)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en 1a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y

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

(LETRASY NUMEROS)

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S10) NO X)
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO ]
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AWORROS N° CUENTA: 24127923282
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO)
S PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
il . -3 03 4y 13
N* DEL CONTRATO: PS 4611 2024 N° CLP: 2866 N°.RP: 40423 PRORROGAS : 2 MESES 08 DIAS
. S . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
3 h F ] A :
FECHA DE INICIO CONTRATO 237082024 ECHA DE TERMIN ClOIN CONTRATO 31/10/2024 ~NeL ADICIONES: $9.436.560
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR $4.044.240
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

CUATRO MILLONES CUARENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

g,

NOM:
C.C. 52290038
cel: 3187943104

l;l(r, MARITZA JOHANNA PENA NOVOA
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ADE’ SERVICIOS DE SALUD' CEN’I’RO ORIENTE ES.E

EGRADA' ] CODIGO: AP-IA-FT-078
. APOYO GESTlON DE CONTRATACION YRR VTS VERSION:2
FORMATO mrom{m: SUPERVISION' CON'I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
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ITL POLIZAS (STAPLICA)

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: o N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NiA __ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ) -
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ({El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que {os impucstos que debe cancelar para la legalizacion det mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en a declaracion del informe de gjecucion de actividades?
3 &Que el coniratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligactones frente a los aportes al sistema de segundad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
X

correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

AV

NOI*!BRE Y FIRMA DEL §UPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS[DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

J@;ﬁ@\\o Q- o 3,

JESSICA TRIANA
PERFIL:
LIDER PROCESO

. INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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NT | céDIGO |~ . T NONBRE
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ADMINISTRADORA T ' o e
NIT copIGo .| . NOMBRE o ' )
850903790 14-11 . . "14-11 - ARL SURA 1 $ 39.600
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