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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No CONTRATO - OFS: PSTI98 | ppnes | 2ggy | Frecesostawpertence GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
2021 Unidad a la que pertencee: CONVENIO - CO1.PCCNTR. 2667785/2021 ;
Nombre del Contratista: [ KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS —I cc. 1 1.032.495.385 —| S I
Fecha Inicio: 2021-09-07 Feehn Terminacion incial: 2021-09-30 Valor Mensual: $£2.232.442 Valor a cabrar: L $1.711.539/ ]
ADICION/ : FECHA DE FECIIA DE N MES D YALORFAGO
o | vaLOR aDICTON | CDP / CUENTADE | VALORAPAGAR | SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO §1 t RMINACION 3 b 3 ,
0 8| INICIO TERMINACION CTA CaERh /s' SOCIAL
] I |SEPTIEMBRE $1.711.538 50
3 ;
3 3
VALOR INICIAL VALOR TOTAL Ll M ;
Resunien de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOSREALIZADOS SALDODEL CONTRATD
contrato
$1.860.368 $ 1.860.368 $1.711.539 $ 148.829

2. INFORMF. DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CU

MPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL COV‘[‘RA’['O

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTI\"]DADI S'EN LA DIRECCION DE GESTI
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COLPCCNTR. 2667783

fN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: | 2021-09-07 g'

Hasta:| 2021-09-30 l/

{ag et lpmtinkas en b i)

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EI PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION,

PRODUCTO @ EVIDENCIA

Apoyar cn la adecuada implementacion de los protocolos institucionales para el
mancjo, la prevencion, contencion y mitigacion de la pandemia 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.

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

W

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

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

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

Efectuar bajo In directriz de la LED asignada, el reporte de casos COVIDIS en la 1ED,

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

FORMATO REPORTE PAGINA SED

COVID 19 en el marco de la Reapertura Gradual. Progresiva y Scuura (RGPS).

v

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y LA IED LO
REQUIERA

? [enie) formulario alojado en piging instimusions] de s SED SEGUN EL FORMULARIO CORRESPONDIENTE SEGUN SEA REQUERIDO. * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Aplicar de maners inmediata el protocolo de ln 1ED mangjo inicial o presuntos casos | PURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL

4 | OV 16,3 netlvar pona e i ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUANDO AS| SE REQUIERA SEGUN EL ORI AR OO DR AR R TE BrA st

- §octivar e Se Rigiglon: PROTOCOLO ESTABLECIDO
Adelantar aceiones pedagdgicas con l ¢ idad educaiiva (cstudiantes, docentes y  [SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DE SENSIBILIZACION INFORMATIVA A TRAVES DE

5 [personal administrativa) pars la prevenciin del contagio por COVID 19 en las sedes | TALLERES, CHARLAS, EXPOSICIONES, ACTIVIDADES FISICAS Y ACTIVIDADES LUDICAS, |* FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
de la [ED 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 colegio, ACORDADAS CON LA DIRECCION DEL COLEGIO ASIGNADO,

DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN ESPECIFICO
Adelan: ; lud ARTAR " ;

; deaTEL “(:“"”T ”“i”*'"*;“(‘)‘:f;’ :9[“ P "I'""",';” e T"I’?Dd' ;“d“;: ) "bielp]““ FOR MEDIO DE LA ELABORACION Y APRGBACION DEL PLAN DE TRABAIO CON * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
fiigmion decontagia poc o e (B0 R, CURME S ENOQUL PEDAGOGICO RELACIONADD CON LA PROMOCIGN DE VIDA SALUDABLE POR |* FORMULARIO GOOGLE DL REPORTE DIARIO
fechas y horas acordadas prevismente con el (la) rector (a) del colegio. PARTE DE LA RECTORIA DEL COLEGIO ASIGNADO.

. ! R _ ; sra Faciliiar |PURANTE LA VIGENCIA A REFORTAR, SE PARTICIPA EN CAPACITACION INDUCTORIA

7. |Participar en los procesos dz capacitacitn que efectic la SED y fa SDS para facifitar | 0" EL CUMPLIMIENTO ¥ DESARROLLO EFECTIVO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS |* FORMATO DE ACTAS DE REUNION / CAPACITACION

el desarrollo de sus actividades en la TED asignada y sus respectivas sedes. LN LA IED.
DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD [N
" 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

FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

9 fbrigada escolar. Institucional en lu

Apoyar al Comité Paritario de Salud y Sepuridad en el Trabajo — COPASST y a la

de los Planes Escolares de Gestion del

Riesgo, donde se incluye ¢l pr

operativo i

lizado por COVID-19.

SE DARA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA PARTICIPACION ACTIVA EN EL COMITE ¥ EN
LA BRIGADA ESCOLAR DEL COLEGIO ASIGNADO SEGUN LA OPERATIVIDAD
REQUERIDA.

O

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
FORMULARIC GOOGLE DE REPORTE DIARIO

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

SE DA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA ENTREGA DE LOS INFORMES DE CUMPLIMIENTO |*

FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL

Y

l

A L\pi UJ:{

0 DE OBJETIVOS DE MANERA MENSUAL Y CONFORMA A LOS LINEAMIENTOS * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
contractual. ESTABLECIDOS. * FOTOS EVIDENCIAS
Seguir los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud y de Proteccion Sociul,
“i‘ﬁ?&:ﬁ“ﬁ sindacs g oansie Inpreveaicidn Y |5t DA CUMPLIMIENTO MEDIARTE FL SEQUIMIENTO Y SUPERVISIGN DEL MANEIO Dt

o Pane i por COVID-19. aki como Consullar y poner en prigticaloe. [y o o) ng BRTABLECIDOS PARA B MANEIS DE L PANDEMIA POR COVID -19. |* FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

rotuesias estplecidos por |a Eutdad en by provencitn del COVID-19, CONVENIO |’ uei1 AN  Siz PONEN EN PRACTICA DICHOS PROTOCOLOS ESTABLERIBOS
COLPCCNTR. 2667785. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato

Observaciones: Creacion de base pary retroali por parte de ambulatori

Firma del Contratista

Se anexa certific: n de pagoa Sulud, pen

sion y ARL.

En caso de teaer contrate nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

Cc.C. 1.032.495.385 de

BOGUTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: i *  LORENZA Bucsnnﬁcm.mco
7 4
CARGO: DIRECTORA GESTION INTEGRALA{i:1. ;z:nah\u EN SALUD i
$2
s W LA
Jﬂ — k L3
VISTQ BUENO LIPER DE CONTRATOS

NOMBRE: LUISA FERNANDA HERYANDEZ PLAZAS

CARGO: T LIDER CONVIRTG Ba] ACCNTR. 2667785

-
FIRMA ’
S

A




Cuenta de CobroNoe. 001 - 2021

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

NIT No. 900.959.051-7

@

DEBE A:
KAREN YULIANA SAAVED ASAS
C.C. No. - 1.032.495.385 de BOGOTA D.C
LA SUMA DE:
UN MILLON SETECIENTOS ONCE MIL QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE PESOS MONEDA
' CORRIENTE /

($  1.711.539 )

Por concepto de:

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 7198 2021 correspondiente al
del 7 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,

4 me(ﬁ | /

KAREN YULIANA §AAVEDRA CASAS -

C.C.No. 1.032.495385 de ROGOTA D.C

Teléfono: 3197428370

No. Cuenta 19286067657 AHORROS BANCO  BANCOLOMBEIA

Fecha: 30 de septiembre de 2021 /



meu

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS T
Fecha cacion

sy E.P.S.Sanitas

NIT. 800,251.440-8
COOIGO 005. Repdblica de Colombla - SISTEMA GENERAL DB SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
1-DATOS D| xas al formularia anles de di 2 -
! EL TRAMITE (Lea las instrucclones que se encuentran ane; | : s de diligenciario) ) - " D 3. Régimen A Con E
1. Tipo de tramite A, Afilacién @ 2. Tipo de Afillacién - Cotizante o Cabeza de Familia D B. Colectiva D D. De Oficl D

A Individual B. Subsidiado
B. Reporte de Novedades || -Beneficlario o Aflfado adiclanal || C. Institucional 1]

4. Tipo de afillada 5. Tipo de cotizante Cédigo
rte El €. Pensionado D (a registrar por 1a EPS) ]

A.Cotizante [ 8. Cabeza de Famila [ | C.Benefciario [ | |A. Dependient 8. Indep
A. AFILIACION - =
|1 : DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabaza de familia) : -3
6. Apaliidos y nombre ( : : ﬁ :‘q Kd{en L{U‘ lana

WY ;fa LAY Sugunda nombre

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre T Fechade
. Tipo de documpnto de Idemldld 8. Namero del documento de identidad 9. Sexo 4
Bo e, Ciodadana | 04D 65 s _| e DI DTG

Ul -DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN
[T [wChh)  owewD ]
15. Administradora de Rlesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pun:lones/‘%f ( 17. Ingresc Base de Cotizacién - iBC
Teléfono Celular
Hogen-Scovedi .«

18‘Rasldenclacane( 5 %‘3‘5{“‘5"4F ZIS qu% Departamenta

Municipia / Distrito i .. Zona Localidad / Camuna
S00C ot wosns (5] © [ S0ACha Conchrawaticot

14, Grupo de poblacién especial l:|

Correa Electrénico

\

' Teléfono Fljo

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos bdsicos de ldentificacidn del cényuge o compariero(a) permanente cotizanta) 3
19. Apellidos y nombres ‘
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Namero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de =
i] DSDDDDE Femenina | | Maseul [_—] imnient: { -|ﬁ“f.;]-'r:HAIAIAIM
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apsllidos y nombres 3
Primer apellide Segundo apeilido o __Primer nombre Segundo nombre B
B1 .
52 .
B:‘ ) T o -
B5 H | R o H
25. Tipo de documento de identidad 26. Ndmero duc!::m _" R 27, Sexo 28, Fecha de nacimiento b
i Femenina Masculino
B2 . Lo di i ] ) . ) ) . R Tl AIALA]LA
- e = A T . _' " I EIEIESES
B4 ——_r“_ cianM Al AlA] AL
es| LIl [ ‘ 212 )
Datos complementarios ) ) )
29. Parentesco " 30. Etnia 7 T R g-‘éi.‘biscapacidad Tipo Condicién
‘ S A 1 E N [ T P
B1
B2 v daiostemsenabtost st ot sariatsmnbiietomiatanbinp e v s
B3 R
BS |
32. Datos de resldencia e e 33. Valor de ia UPC del afillado adiclonal
Municipio / Distrito s Zona ) Departamento Teléfono hjo yio Celular (A registrar por la E.PS.)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccian de la I.PS. Primaria
34, Nombre de la Instituclén Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo do 1a IPS
(A registrar por la E.PS.)
c
B
B
B
[V, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION ASINSTITUGIONAL O DE OFICIO
35, Nombre o razén social 36. Tipo de d. to de identificacié 37, N del d to de Identificacid 38, Tipo de Aportante o Pagador

D I:l D D [:l - (A registrar por la E.RS.) 4;

33. Ubicaciéa Dirsccidn Tlafons Fijo Coreo Electrénica Municipio / Distrita Departamento




3,_&?.‘031"1 DE NOVEDADES
-!t‘.j:pa de Mo edad
b g Modificacion dates basicos de wennh

_Vinculaclan a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

Desvinculacion de una entidad autorizada para realizer atifiaciones colectivas

| 3. Actualizacian del decuments o identidad Movilidad A. Régimen Contributivo

H 4 Actualizacdn y comecadn de daley complementanos 8. Régimen Subsidiado

. Mismo Régimen

5. Terminacidn de la nsenpadn en la KPS i 114, Traslado

i B. Diferente Régimen
, Reporte de fallecimento
. Reporte del tramite de proteccion al cesante

. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

. Reparte de la calidad de Pensionado

10. Terminacion de la relacisn laboral o pérdida de las condicionas para seguir cotizando

[VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de Identificacién

i RS

Primer apellido Sagundo apellido Primer nombre | Segundonombe
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo 3 __: Fecha de Radicacidn 42. Fecha

Co00 Feoper]

43, EPS Anterior 44. Motivo de Traslado

Femenino Masculino i

nEENE L

45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

I

Codigo |

Vil. DECLARACIONES Y AUTOREZACIONES
r_l 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiiados adicionales

47. Declaracion de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial © de Excepcion

l-_m} 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuita que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de baneficiarios

1_] 49. Declaracion de NO intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adiclonales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud

T 1 50. Autorizacién para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus benaficiarios o afiliados adicicnales

{150
H 51. Autorizaclén para que ka E PS. reporte |a informacion que se genere de Ia afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por
p— sus funciones la requieran

L_] 52. Autorizacion para que la E_PS, maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en ia Ley 1581 de
b 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

E 52. Autorizacién para que la E.PS, envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS ‘ I

54. El cotizante, cabeza de familla o h-mﬁcia!’: 55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién coloctiva, instituclonal o de oficio
IX. ANEXOS ‘ Y

N Ci D S
[ 56. Anexo copia del documento de identidad 1 < RC ,—Tf-l e r-E—W mgA—- < ac p——
i H i i
canissa [ LI JCJC I L] o
. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por [a autoridad competente

. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Piblica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unidn marital
. Copia de la Escritura Piblica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos ¥ Escritura Piblica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

. Copla de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

_Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracidn suscrita por sl cotizante sobre la ausencia de los dos padres
. Copia de |a autorizacion de traslade por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autaridades competentes en la que conste la calidad de beneficianc o se ordene la afiliacién de oficio

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacién de la Entldad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radlcaclon 69. Fecha de Validaclén
Cadigo del Municipio Cadige del Departamento Namero de Ficha Puntaje Nivel

L C] L | | Lo

70. Datos funcionario que realiza la validacién

[lallalalala]

sllalalalal-liels

Primer apelida Segundo apshido Primer nombra \ Segundo nombre
Tipo de documento de Identidad Numero del documento de identldad 71. Firma del funclonario
Observaciones:
RS c2c. T TR T SR g T Y |

Nambre y documento de Identidad dei sjecutivo comercial Sello de radicaclén Stlcker procesamiento

C.C. No.

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



Meng v
- Ver contrato

1@ Cancoiar Paid

!y ]

VER CONTRATD
Bienas y servicios Ejecucién del Contrato

5 ded Pravessdes Pocariaje  Recepcién da

traia

Socuentas i

Plan de Pagos

Infaraciin presusuestal
£ 5e requisren emisiones de codines de
. i b
Ejecucitn det Contrate autsnzscién? st ko

"

arLL et Lanaty Id de pago Nomero de factura  Fecha da emisién Fecha de recepcion Vofor total de la facturs  Estado

No eisien m5UaI0T GU SR £on (S CrAENGS de DUIqUET B0eCTCadcs

Creal

Decumenlos de glecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Corgado por

ND @x:5190 rESUIEU0S QU CLMPIan CON 08 Criancs de SUSQUEds BXDECTCEDIS

Canceiar

& VORTAL 2619

Q18000-52-0808




