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VERSION: 02
FECHA; 202040504

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 7167
2021

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No,;

2881

Proceso al que pertencee:

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

Unidad a Iu que pertencee:

CONVENIO - CO1.PCCNTR. 2667785/2021

Namire del Contratist: [ LINA FERNANDA VARGAS PINEDA | ce 1.013.651.157 | ¢ [BOGOTA D.C /]
Fecha Inicio: 2021-09-03 Fecha Terminacion incial: -09-30 Valor Mensual: $2.232.442 Valor a cobrar: | $1.934.783 I
ADICION! ; FECIIA DE FECHA DE N eI T LOR FAgD
orRos1 | YALORADICION | cor 2ling: T aEN cra | CUENTADE | VALORAPAGAR | SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
T I |SEPTIEMBRE §1.934 783 50
3 2
3 3
VALOR INICIAL VALOR TOTAL , A L
r—— DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$2.158.027 $2.158.027 $ 1.934.783 $223.244

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN COMPLIMIENTO DEL ORJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CO

NTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COLPCCNTR. 2667785

S EN LA DIRECCION DE GESTI(‘)N‘ INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: | 2021-09-03

i
Hasta:| 2021-09-30 i

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(e etipnilades en b minvim)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DF CADA OBLIGACION|

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar cn la adecuada implementacién de los protocolos institucionales para el
manejo, la prevencion, contencién y mitigacion de la pundemia por COVID-19.

SE SOCIALIZA LA IMPORTANCIA DEL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
PARA EL DESARROLLO DIARIO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN LAS
JORNADAS ACADEMICAS.

3

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

Diligenciar el instrumento de registro de condiciones al ingreso de los estudiantes,
docentes y administrativos de la IED asignada, de acuerdo con ¢l lincamiento del
MEN, la SED y respectivo protocolo institucional.

"o

DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN ESPECIFICO. SE
DA CUMPLIMIENTO DE MANERA DIARIA COMO PARTE DE PROTOCOLO DE ATENCION
REQUERIDO.

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
FORMULARIO GOOGLE DE REPORTLE DIARIO

Efectuar bajo la dircctriz de la LED asi

nada, ¢l reporte de casos COVIDID en la 1ED,

SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DEL REGISTRO Y CONTROL DE LOS REPORTES

FORMATO REPORTE PAGINA SED

3 en el formulario alojado en paging institucional de la SED SEGUN EL FORMULARIO CORRESPONDIENTE SEGUN SEA REQUERIDO, * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Aplicar de manera inmediata el profocole de lo 1ED mangjo inicial a presuntos cisos DUORANTE I'A,VIGF‘N(-:I’E A REPOR-“.\R' N0 SERFALIZA BSTA .-\CﬂVID!‘\!‘) N * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
4+ k) 7 5 ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUANDO ASI SE REQUIERA SEGUN EL A 3
COVID 19 y activar ruta de atencién. PROTOCOLO ESTABLECIDO FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa {estudinntes, docentes y  |SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DE SENSIBILIZACION INFORMATIVA A TRAVES DE
g |personal administrativa) para la prevencion del contagio por COVID 19 en las sedes | TALLERES, CIIARLAS, EXPOSICIONES, ACTIVIDADES FISICAS Y ACTIVIDADES LUDICAS, [* FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
" |dela 1ED asignada, duranic las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector|CON EL PERSONAL DOCENTE ¥ EL CUERPO LEL ESTUDIANTADO EN LAS FECHAS * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
(a) del colegio, ACORDADAS CON LA DIRECCION DEL COLEGIO ASIGNADO.
A it - - . DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN ESPECIFICO
delantar ace 9 agouicas para lp g gl s 4§ " it i " "
i Al b "’."”“E"Ei":ir:’;'u g s THIIE\D(]& f’idj';:“"]d '!"e‘ P¥ |POR MEDIO DE LA ELABORACION ¥ APROBACION DEL PLAN DI TRABAJO CON * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
?“f‘é"”“’" RGP on e seden el 1L D esignada, durnie 8 1\EOQUE PEDAGOGICO RELACIONADO CON LA PROMOCION DE VIDA SALUDABLE POR |» FORMULARIO GOOGLE DL REPORTE DIARIO
echas y horas acordadas previamente con el (1) rector (a) del colegio. PARTE DE LA RECTORIA DEL COLEGIO ASIGNADO,
- " — = i i DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE PARTICIPA EN CAPACITACION INDUCTORIA
7 |Participar en los procesos de capacitacién que efectiie In SED y Ia SDS para facilitar |00t CUMPLIMIENTO Y DESARROLLO EFECTIVO DI LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS |* FORMATO DI ACTAS DE REUNION / CAPACITACION
el desarrollo de sus actividades en Tz 1ED asignada y sus respectivas sedes. EN LA IED.
DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REM.I"A!\ ESTA ACTIVIADAD EN .
s Asistir y participar en las reuniones del comité institucional de contingencia por ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUANDO AS| SE REQUIERA POR PARTE DE LA * FORMATO DE ACTAS DE REUNION
COVID 19 en el marco de la Reapertura Gradual, Progresiva y Segura (RGPS). SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y LA IED LO * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
REQUIERA
Apayar al Comité Paritario de Salud y Scguridad en ¢l Trabajo — COPASST y o la SE DARA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA PARTICIPACION ACTIVA EN EL COMITE ¥ EN ¥ . 2
A i auRE 5 a4 - PXCEL PR N EMANAL
9 |brigada escolar, Institucional en la 1 de los Planes Escolures de Gestion del [LA BRIGADA ESCOLAR DEL COLEGIO ASIGNADO SEGUN LA OPERATIVIDAD F lfgmsg\);;((‘@oﬁfg;? I:FAIFORI:?FSDL\RIL;\
Riesgo. donde se incluye el procedimiento operativo rior do por COVID-19. REQUERIDA. - =

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del objeto

10
contractual,

.

SE DA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA ENTREGA DE LOS INFORMES DE CUMPLIMIENTO
DE OBJETIVOS DE MANERA MENSUAL Y CONFORMA A LOS LINEAMIENTOS
ESTABLECIDOS.

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
FORMULARIO GDOGLE DE REPORTE DIARIO
FOTOS EVIDENCIAS

Seguir los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud ¥y de Proteceion Social,
asi como de las autoridades compelentes para ¢l manejo. la prevencién, contencién ¥
mitigacion dc la pandemia por COVID-19. asi como consultar y poner en practica los
protocolos establecidos por la Entidad en la prevencitn del COVID-19, CONVENIO
COLPCCNTR. 2667785. Conrenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parle integral del presente contrato

SE DA CUMPLIMIENTO MEDIANTE EL SEGUIMIENTO Y SUPERVISION DEL MANEIQ DE
LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA EL MANEIO DE LA PANDEMIA POR COVID -19,
SE CONSULTAN Y SE PONEN EN PRACTICA DICHOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS.

FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

Observaciones; Creacion de base para retroalimentacion por parte de amhbulatorios

lvo Lowdg)

Firma debConthtista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,

OGOTA D.C
En caso de tener contrare nuevo se debe anexar también 1 certificacion banearia con la primera cuenty de cobro ol LOBNGB IS & B C
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
1
NOMBRE: # LORENZA BECERJ* QA.\'L\RCO
CARGO: IRECTORA GESTION IN’I‘IEGR’F[“I%I. RI[%D EN SALUD
= N
1 “
VISTO BUENO LIDER DE CONTRATOS
NOMBRE: LUISA FERNANDA H NANDEZ PLAZ!
CARGO: i LIDER CONVENIO / CQL.PCCNTR. 2667785
|8
FIRMA / )




Cuenta de CobroNo. 001 - 2021’

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.051-7

DEBE A: S
LINA FERNANDA VARGAS PINEDA .
C.C. No. 1.013.651.157 de BOGOTAD.C
LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS
MONEDA CORRIENTE /

($ 1.934.783 )/

Por concepto de:

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 7167 2021  correspondiente al
del 3 al 30 de Septiembre de 2.021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E COI.PCCNTR. 2667785

Cordialmente,

' i

lue U&L@

LINA FERNANDA VARGAS PINEDA
C.C.No. 1.013.651.157 de BOGOTAD.C /

Teléfono: 3138318921
No. Cuenta 161689500 AHORROS BANCO BOGOTA

Fecha; 30 de septiembre de 2021 '



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

- Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4007093308 1110je12/01211
I. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diljg_gnclaﬂo} Pagina1de 2
tipo de tramite . Tipo afiliacion PR ~Cotizante Cabeza de familia 5 L-“Oﬂlmeﬂ
. ’ Beneficiario afifiado aicional A.Contributivo B8
. Afiliacién [1 B.Reporte de Novedades & B. Catectival] B. Institucional (] B. Deoficol] B Subsidiedo [ |
po g e 3] S 5
(aregistrarporla EPS) [ 3 ]
A. Cotizante® 8. Cabezade Famiia[l €. Beneficiario (] A, Dependiente [ B. independients ™ ¢. Pensionado ]
A. AFILIAGION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
B.Apellidos y nombres
VARGAS PINEDA | LINA FERNANDA
o Primer apellido Segundo apellido Primer nombre undo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo H0.Fecha de nacimiento
| cC | 1013651157 Femenino Masculine [ 3jojol711i2I9H4
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| e Conicion [ l
15. Administradora do riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC I 085268
18.Residencia
CL 33 BIS SUR NO 124 55 3138318621 LINADAFE_S4@HOTMAIL.COM
Direccién Telsfono fijo Telefono cefular Correo electronico
BOGOTA Urbana B4 BOGOTA
Municiplo/Distrito | 2™ “rum[] | Localidad/comuna | Departamento
. DATOS DE lDENTIFIl:ACIﬂM DE LOS MIEMBROS BEL NUCLED FAIIIUAR
Datos b : sne 5
18. Apel!!dns y nombms t:omplelns
Primer apellico Segunda apellido Primer nombre Segunda nombre
20. Tipo documento de identidad . Namero documento identidad Sexo . Fecha de nacimiento
Femenino _1 Mascuiino [
Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
pel Yy nom
—— GRS P TS L —
57 -
B3
B4
" E5 ——
~S6X0 128
Izs:l‘ﬂpu documento de identidad 8. Nimero de identidad T IS i28.Fecha de nacimienta
Be
B3
B4
(B85
Datos complementarios
[31. Discapacigad =
20, Parentesco . Etnia pe Ti Candicin
F #’ W T F
B1
B2
83
B3
BE
[32. Daios de residencia
Zona 33.Valor de
Municipio/Distrito e e Departamento Teléfono Fijo yio celular adicional (a registrar por la EPS)
' Srast 76 g0 & por
T vs OLAYA - uon Dm OLAYA - TOOLAYA
1]

5. Nombre ¢ razén social

LINA FERNANDA VARGAS PINEDA | [ec] | 1013851157 | o
39.Ubcacion
CL 33 BIS SUR NO 12J 55 | 2138318821 I LINADAFE_S4@HOTMAIL COM [ BOGOTA i BOGOTA
Direccion Telstfono Corfeo slecirdnico Municipio/distrito Deg S

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4007093308
Pagina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacion datos basicos de identificacitn DH.anladbnaunaanﬁdadauwdzadapwaresﬁzaraﬁiadoneswiadivas

[ 2. Correccion datos bésicos ds identificacin [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 43. Movilidad: [T A. Régimen Contributivo

[ 4. Actualizacién ylo comeccién datos complementarios 0 B Regimen Subsidiads

1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 1aTrestade: [ A Mismo régimen

Cédigo: D ] .. Diferente régimen

[ 6. Reinscripcion en la EPS ] 15. Reporte da fallecimiento

[ 7. inciusién de beneficiarics o de afiliados adicionales [0 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
9.!nidaﬂemhcianlabnmloadqujsid6ndecondidonesmmmr Dﬂ’.Repumdelaua!idaddepm—Pensinmdo

[ 5. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales [ 15. Reporte de la calidad del pensicnado

] 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

441. Datos basicos de la identificacién
| Primer 1 Segundo apslfido | Primer nombre 1 Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento

de identidad de Identidad Sexao Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino 1 Masculino (1 0[3]0{8{2}012{1

43.EPS anterior M‘:‘;fm o trinio 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48] Declaracin de dependencia econémica da los bensficiarios y afiliados adicionales.

4701 Deciaracion delano obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.
ﬂﬂmndamdemmmmmowmmmmimpidenlsenh'egadaduumanbsqueammlamndbidndebemﬁdaﬁm.
aﬂbsdamdandenointenmﬁéndetmﬁzame.mbmdahnﬂh‘ ficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .
EBEAmorlzadénparaquuIaEPSsutidteyob!engadahsympladelahlstwiacﬁnimdelaoﬂzanbombezadefwnlﬁeydewsbeneﬁdannsoaﬁliadosadldmales.
513AumﬁzaddnpammlaEPSmpoﬁalainhmadénqmsegenwede[aamaﬁndelrepmedemvedadesalabasededatnsdeaﬁl'ﬁdnsvigenbyalasanﬁdadesp&bﬁmquapoirsusﬂ.rWonaslarequieran

BZEAuimizadénparaqualaEFsmjelosdammmlesde]mﬁzamaocabezadafaniliaydembeneﬁc‘rariusoaﬂhdos-“’ les, de do can o previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013
Bﬂquueh@&mﬁehbmmd&ndmemﬁmnmwmmmm&m
Viil. FIRMAS

Lino Uar_c)c\S Lino \Iqrﬂag
84. Cotizante o cabeza de familia o beneficlaric :g.g:::plaadurapommn entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
DLANEXOS

[J s&.Anexo Copia del documento de identidad: &N. [ Re. L1 . (J co. D pa. O ce. O ep. O sc. O

i [ OOOO0OO0OO0OO0O v [T

[ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competents,
O §8. Copia registro civil de metrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacitn o sentencia judicial qus deciare la union marital.

O s Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

1 60, Copia cartificado de adopaién o acta de entrega del menor

[J s1.copia orden judicial o acto administrativ de custodia.

a 62.Documento en que conste la perdida de la patria p , o el cetlificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre ia ausencia de los padres.
[ &3.Copia de Ia autorizacién de traslada por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

] s4.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o ¢e ordene la afiliacion de oficio.

XD A SER DILIGENCIADOS LA ENTIDAD TERRITO

66. ldentificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Nomero ficha Puntaje Nivel . Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién

Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

—] — | L=l Y == |
70. Datos Tuncionario que realiza Ia valigacion ]
Primer apellido Segundo apeliida | Primer nombre Segundo nombre
7T.Fitma del funcionano
Tipo documento de identidad Nimero documento de identidad
 —

Ubservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitule Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las



Satud Total..

Bogota, Septiembre 9 de 2021

Senora:

VARGAS PINEDA LINA FERNANDA
CC. 1013651157
CL33BISSURNO 12J55-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Noviembre 22 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ARGAS PINEDA LINA FERNANDA 1013651157 | C | Nov-22-2019 52 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE .
PENA VARGAS JERONIMO 1013682709 | R. | Nov-22-2019 52 0 1J0 MENOR DE 18] VIGENTE | Ninguna
ANOS
FENA DAZA JONATAN FABIAN 1033725184 | C__ | Nov-12-2013 52 0 COTIZANTE VIGENTE | Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato contrato
CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 1013651157 Dependiente CERRADO
HEALTH SUPPORTH AR SAS 10736517157 Dependiente CERRADO
HEALTH SUPPORTH AR SAS 1013651157 Dependiente CERRADO
HEALTH SUPPORTH AR SAS 1013651157 Dependiente VIGENTE
PRESENCIA LABORAL SAS 1013651157 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto seré atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogotd al teléfono 4854555.

Cordialmente,

€z1’ TR

iié"

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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