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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 7156
2021

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

2881

Proceso al que pertencee:

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

Unidad a ln que pertencce:

CONVENIO - CO1.PCCNTR. 2667785/2021

Nombre del Conteatista:

L AIDA JOHANNA VILLAMIL GUTIERREZ

| ce | 52.342.438 | ae [BOGOTA D

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

2021-09-03

2021-09-30

.C

Valor Mensual; $ 2 _232 442 Vilor a cobrar:

$2.083.6137 |

[

ADICION/ ] : FECHADE FECILA DE " MES DE = /VALOR PAGO
oTRO S | YALORADICION | cDP INICIO TERMINACION cra | CUENTADE | VALOR A PAGAR |° SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO / SOCIAL
! | |SEPTIEMERE $2.083613 ¢ $0
3 2
3 3
VALOR INICIAL VALOR TOTAL Sy ' ;
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
cantrato
$2.158.027 $2.158.027 $2.083.613 $74.414

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS YV AVANCE, EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COLPCCNTR. 2667785

i

EN LA DIRECCION DE GESTIONINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
/

Relacién de actividades para el perioda:

Desde: | 2021-09-03 |/

Hasta:| 2021-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Lass estiputaddas en I minnm)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE. CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar ¢n ls adecuada implementacién de los protocolos institucionales para el SE SOCIM'I..LA LA IMPORTANCLA DLL a0 l.)h ELEM?NTOS DE FRGTL"CC:IGN PERSOMAL |, FORMATO EXCEL PROGRAMACION SE
1 ! 2 a .o e . PARA EL DESARROLLO DIARIO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN LAS L haca iy
mancjo, la prevencion, contencidn y mitigacion de la pandemia por COVID-19, JORNADAS ACADEMICAS. FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
Diligenciar el instrumento de registro de condiciones al ingreso de los estudinnres, DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN ESPECIFICO. SE i - A
B Nai o 2 £ EXCE MACION SE N
2 |docentes y administrativos de la IED asignada, de acuerdo con el lincamieato del DA CUMPLIMIENTO DIE MANERA DIARIA COMO PARTE DE PROTOCOLO DE ATENCION |- fﬁﬂﬁﬁé’éﬁ%&}'fﬁfﬁf AN
MEN, la SED y respectivo protocolo institucional. REQUERIDO.
3 |ffectuar bajo la dircetriz de la LED asignada, el reporte de casos COVIDIO e la ED, |SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DEL REGISTRO Y CONTROL BE LOS REPORTES * FORMATO REPORTE PAGINA SED
en el formulario alojado en pagina institucional de la SED SEGUN EL FORMULARIC CORRESPONDIENTE SEGUN SEA REQUERIDO. * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Aplicar de manera inmiediata el protocolo de la IED mangjo inicial a presuntos casos [ Dor-oNTE LA VIGENCIA A REFORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
4 ! ¢ ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUANDO ASI SE REQUIERA SEGUN EL 3 " v
COVID 19 y activar ruta de atencion, . PROTOCOLO ESTABLECIDO FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Adelantar acciones pedagdgicus con I comunidad educativa (estudiantes, docentes y  [SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DE SENSIBILIZACION INFORMATIVA A TRAVES DE
5 [Persomal administrativa) pari la prevencion del contagio por COVID 19 en lus sedes | TALLERES, CHARLAS, EXPOSICIONES, ACTIVIDADES FISICAS Y ACTIVIDADES LUDICAS, |* FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
de la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector|{CON EL PERSONAL DOCENTE Y EL CUERPO DEL ESTUDIANTADO EN LAS FECHAS * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
(a) del colegsio, ACORDADAS CON LA DIRECCION DEL COLEGIO ASIGNADO.
: ; » . ) DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN ESPECIFICO
» il Vi salvible ) ) )
; A‘f:'."l."‘_'.'fr g f.ed““’%:ﬁ,f;)“;q‘“ e Z"l'g:)de s ;‘L']:d""[i P |POR MEDIO DE L ELABORACION Y APROBACION DEL PLAN DE TRABAID CON * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
T icn €6, conlagh pan eI Sl e e ENFOQUE PEDAGOGICO RELACIONADO CON LA PROMOCION DE VIDA SALUDABLE POR |* FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
lechas y horas acordadas previamente con el (la) rector {a) del colegio. PARTE DE LA RECTORIA DEL COLEGIO ASIGNADO,
T . ; 8 dirar |PURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE PARTICIPA EN CAPACITACION INDUCTORIA
7 |Pantieipar en los proccsos de capaciracion que efectic fa SED y fa SDS para faciliar PARA EL CUMPLIMIENTO Y DESARROLLO EFECTIVO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS |* FORMATO DE ACTAS DE REUNION / CAPACITACION
el desarrollo de sus actividades en la [ED asignada ¥ sus respectivas sedes, EN LA 1D,
DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN
" Asistir y purticipar en las reuniones del comité institucional de contingencia por ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUANDO ASI SE REQUIERA POR PARTE DE LA * FORMATO DE ACTAS DE REUNION
COVID 19 en el marco de ln Reapertura Gradual. Progresiva y Segura (RGES), SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y LA IED LO * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
REQUIFRA
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en ¢f Trabajo — COPASST yala  1SEDARA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA PARTICIPACION ACTIVA EN EL COMITE Y EN . ¥
; : L ; FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
9 |brigadu escolar. Institucional en la actualizocién de los Planes Escolures de Gestion del |La BRIGADA ESCOLAR DEL COLEGIO ASIGNADO SEGUN LA OPERATIVIDAD . FDRMULARIOCGUOGLE DE REPORTE DIARIO
Riesgo, donde sc incluye ¢l dimiento operative lizado por COVID-19, REQUERIDA. e
Presentar informies mensuales de lus actividudes desarrolladas en el marco del objeto | SE DX CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA ENTREGA DE LOS INFORMES DE CUMPLIMIENTO |* FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
g ] Feenue ionmies csenles de s activid rrofiacas en el mas ¥4%% " IDE OBIETIVOS DE MANERA MENSUAL Y CONFORMA A LOS LINEAMIENTOS * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
contraciugl, ESTABLECIDOS, * FOTOS EVIDENCIAS
Sepuir los protocolos establecidos por e Ministerio de Salud v de Proteccion Social,
de'l i I o, la prevencion, it
s ”‘f“’:d"".i_“ C"EETI’IDEIS"T“_CI T :ﬁ' IO Y K DA CUMPLIMIENTO MESIANTE EL SEGUIMIENTO Y SUPERVISION DEL MANGJO D
| o ek pandeall por COVIDA19, ol i o L COVIDL15. ConvERIG [LDS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA EL MANEID DE LA PANDEMIA POR COVID-19. |* EORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
protacolas svablecidos por I Eniiid en la provercin del COVID-19: CONVENIO. <k wioy Tl Vs RONEN 2 PRACTICA DICHOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS.
COLPCCNTR. 2667785. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contralo

‘Observaciones: Creacion de base para retroalimentacion por parte de ambulatorios

Se ancxa certificacion de pugo a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contruto nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con Iy primera cuenta de cobro

c.C. 52,342.438

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO
"
CARGO: DIRECTORA GESTION INTEGRAL Mﬁo EN SALUD
o LU S A\ .
VISTO BUENO LIDER DE CONTRATOS o

NOMBRE: LUISA FERNANDA HERNANDEZ PLAZAS 3 :
CARGO: LIDER CONVERTO -G RPCCNTR, 3667785 R
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Cuenta de CobroNo. 001 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

NIT No. 900.959.051-7

DEBE A:
AIDA JOHANNA VILLAMIL/GUTIERREZ
C.C. No. 52.342.438 de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES OCHENTA Y TRES MIL SEISCTENTOS TRECE },?]'Z’ISOS MONEDA CORRIENTE

($ 2.083.613 )/

Por concepto de: o /

* Honorarios por prestacion de servicios en cumblimiq_n/t’o del contrato No. PS 7156 2021 /correspondiente al
del 3 al 30 de Septiembre de2.021.°

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 COLPCCNTR. 2667785

Cordialmente,

( AIDA .fOHANNA VILLAMIL GUTIERREZ
"C.C. No. 52.342.438 de BOGOTAD.C/
Teléfono: 3052533192 / :
No. Cuenta 6342047857 AHORROS BANCO COLPATRIA

Fecha: 30 de septiembre de 2021
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AL SISTEMA: GLNERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .

TNo. de Rasicacien

|salud

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de tramite

< | 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante 8. Cabeza de famila D C. Beneficiario D : Codigo
2 \ 5 TREDE R t I 5
T

; . ) A 1
gé&:ﬁ;@. =+ aﬁhadom D.Deckdo B. Subsidiado I:I 5. Tipo de cotizante: A. Dependienle[]& |mmnrm@m D

A. Aﬁmcuin 1L DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A Afiliacién

6. Apellidos ynombres ' ¢ (A FATIAL

Frimer fysalido . i Primer Momba ‘-:w~n||r‘oNamh{e
P B e % e | B i | m* DYD[W[H]4[A] 8] 6
IILDATOSCOMPLEMENTARIOS(Datos personales)

11. Etnia :_f;onm@| 13, Puntzje SISBEN IM.Gmpode | i 15 Administrad a deriesgos aborales -ARL L :1ﬁ:’-+‘=CC . V?
e e ooy TG, | "™ Resltencia UM LLE 131 © iy 1 2ot | ; &Oé%;-n')né?x:nff
RRERA 5 Kinsg e e — A L R =

IV, DATOS DE IDENTIFICACIﬁN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bisicos de identificacion del cs yuge o oompanem(a) pennmmle nuﬁz:rrlnl
19. Apelfidos y. nombres: . S

Pramer Apsltido { “ Segundnf\pe!h:du Pitmer Nomise a7 %gun'inNnmnra
20. Tipo de documento lz1 Nimmero de documento . i : l D " Dlu.Fed\ade 3
de identidad ] de identidad b %:Sexo Femerino | | Mascuino nacimiento | O [D-| M | M[A|A]A|A
Datos basicos de identificacion de los b anusyde los afiliados adicional g
. i e ‘ » 25. Tipo de documento = W Z].Sexo
. 2 Apeiidosy nombres : de identidad 26. Nimero de documento de identidad | = * =\ L
Primes Agellido Sequndo Apefido - -~  Primer Nombre - - -_-Segundo Nombre ;
B1i - = 4 4
B2 : .
B3 3 \
B4
BS ]
1. Dk idad ' PR * 32 Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento 2, | - e pe ; 33, Valor de a UPC afiado
O M M A A A A 2 Ty [MlTlp Municipio/ Disito. Urbana | Rural Dppartamento Tmﬁommh ¥ b, chs. st
B1 7
B2
B3
B4
BS F :
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora | * Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INS'ITTUCIONALDDEDFICID
= smi"“’ﬂsﬂ\"lﬂJL—' Hamgisiar porta EPS) 35 Nombre o razén social ‘ |=&deum
ol
B N
B I P 37, Nimero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a regisirar por b EPS)
" -
39. Ubicacién 3 MR YR R A s | ;
Direccifn: = iz gt en s gr Tale{onn " Correo elecironico 5 Municipio /. Distri * |+ - Depadamenio
) - B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inciusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identiicacion 0 8. 'Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] Ammﬂam&mm
2. Carmeccitn dalos basicos de idenfiicacion Ll 9. “Inicio de relacién iaboral o adquisicion de condiciones para cofizar ] 14, Traslado:
3. Actualizacidn documento de i g | 10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para || A Mismo Régimen [_| B. Diferente F
4. Actualizacion y comeccion de datos complementarios || sequir colizando’ 15. Reporte por fallecimiento -
5. Teminacion de la inscripcion enla EPS O 1. Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas || 16, Ropotsdet e de il cesante - ]
Cadigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones O 17. Reportedelaoﬂ"ldaddeﬁn-pmm ]
6. Reinscripcion en la EPS | olectivas ‘ 18, Reporte de la calidad de Pensionado
V1. DATOS PARAELREPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basices de identificacion ' - ‘ = i
Pﬁmnr Apeliide b % Segundo Apelfida Primer Nombra Segundo Nombra
| = T ‘ D Lo B
de identidad. — Fememm Mascuﬁnu LAIAIAIA ﬁ- M[M|A|A|A1A
43, EPS antati - 4. Motiv 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
B T, Do N I r
" VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES el .
wﬂmamdedmmmdehsbmaﬁ:armydﬁ‘mm 51. Mhh:ndénpmquelaEPSmpoﬁehhhmndﬂnqmsemdehaﬁmﬁiﬂm e
47. Dedamumdebmnblwdeaﬁamdmmm&wudoﬁﬁmpuﬁn danmedadsahbasededahsdeaﬁﬁadosmgaﬂeyalaaﬁnhisnﬁzswwm \
48 Dedamnﬁndeem(mdemdeﬁmmomhhqumpl@hmmga D B funciones la requieran. d
de los documentos que ditan la condicion de b ne e k ﬂMnmmh@Sm@eMdﬂMWdﬂMo_mmﬁy,_,,g}
49, Deciaracion de no intemacion del mmmmum [l + deus bencfciaios o aflados adiconaes,de scierdo con o previst en a Ley 1551 de 2012
adicionales en una Instituciin Prestadora de Servicios de Salud. - -y ¢l Decreto 1377 de 2013 .
50. Autorizacion para que la EPSwhbyubblgadaﬁ'sywpadehhshnad'mdel W" 53 AxnamuénpamquelaEPSenviamformauhalcmmdecﬁmna[m&hm i m\
cotizante o cabeza de famifia y de sus beneficiarios o affiados adicionales. ey -~ - mensajes de lexio. '
g VIIL FIRMAS
ot : e
54, Bl cotizants, cabeza da fawl'zcbenem:xano A 88, B ampleadcr, aporiante o entidad responsabie de ta afitacion m"[ecu'va Institucionat o de Oficio
] IX. ANEXOS
% mmmpauammummIjrmd:]mDmE}anljnglm[‘_@an[:]ceDmD CDDME:IS«:DM!Z]T# |i]
2 57. Copia del dictamen de incapaci emitido por fa L 61. Caopia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
§ | 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de ta Escitura pibika, acta de concllaciin o El 62. Dommenmenquemnshelaﬂ&didadehmpm.ud [I
ég senlencia judicial que dectare la union marital, e
‘Eg 59, Copia de 1 escilura piblica o senfencia judicial que dectare el Givorco, ia judicial que - [ O
5§ thwmymmaﬂa&mﬁmmm []
i que dectare ka lerminadion de b mitn maritl 3




-

- - -
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O SLENTR 7283128

C @ secopgov.oe/COLComractsbansgement/Tendering/SaletCantiagtEdu Ve docUniguals

Lista de fectura

w

| MDA JOMANHA VL.

e 2355073 audde (D)

s ccovsmes —~ Ver contrato

Evaluacion de Ia Entivad Sstatal |

@ canceiar:

VER CONTRATO

Benes y st Ejecucién dei Conirata

Regcor Puiceniae  Recepoidn ge aitisuios

Documuntas ¢

Docymentod Sgi contialo

Plan de Pagos

ofeimacdn gresupunstal

Z5€ requisren emisiones de codigos de

sorzacionr o MO
Id de pago Némero de factura  Fecha de emisidn Fecha de recepcidn Valor tofal de la factura  Estado
No exisien q wian con ds pisgLede
Documentos de ejecucidn del contrata ) B R e
Dascrpcion Mombre del archivo Cargado por
NO existen resLitacos que CUMBiaN Con Jos Critsnos U8 Slsqueds especiicades
| Canceiar = | Evaluscion oe la Enbidag Estatal ‘ >

Tézman a8 s 018000-52-0808 w0 bz omprt g e2aianotate Lunes 3 Viames 700 & a 750 p.m




