de Salust

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

e Integrada de Servicios de Saud APOYO -~ GESTION DEINSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
. i FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRQ FECHA: 2026-05-04
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
N CONTRATO L OF: Ps 7;03 B 2881 Proceso al que pertenece: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN S?ALUD
2021 Unidad a ka que pertenece: CONVENIO - COI1.PCCNTR. 2667785/2021
Nombre del Cantratista: [SINDY TATIANA DELGADO OSORIO 1 ee [ roezs0979 | e[ BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminaeisn incial: I 2021-09-30 ! Valor Mensuat: $2.232.442 Valor a cobrar: l $223244 l
i MESDE 1VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N ] o
) cop ; At JENTADE | VALOR APAGAR | SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO ST ADICION e TERMINACION CTA i L
! 1 |SEPTIEMERE §223284 S0
2 2
3 5
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL }
— DEL CONTRATO | iy | PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 1.711.539 / $1.711.539 $223.244 $1.488295

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COLPCCNTR. 2667785

Relacidn de activid: Desde: | 202140928

para el periado:

DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Hasta:| 20210930

OBLIGACTONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las extipulndns e It

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLINIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

s Jow drced it

.  Apovar en Ja adecud 16n de los p purn el
mancjo, la prevencidn, contencidn y mitigacion de la pandemia por COVID-19.

SE SOCTALIZA LA IMPORTANCEA DEL USO DE ELENENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA
EL DESARROLLO BAARIO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN LAS JORNADAS
ACADEMITAS.

* FORMATO EXCEL PROGRAMACION
SEMANAL

* FORMULARIQ GOOGLE DE REPORTE
DIARIO

Diligenciar el instramento de registro de condiciones 2 ingreso de los estudiantes,
2 |docentes y administrativos de In TED asignada, de acuerdo can el lineamicnto del
MEN, 1a SED ¥ respéctive protocolo institacional.

DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EX ESPECIFICO. SE DA
CUMPLIMIENTL DE MANERA DLARIA COMO PARTE DE PROTOCOLO DE ATENCION

|REQUERIDG.

* FORMATO EXCEL PROGRAMACION
SEMANAL

* FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
DIARIO

Efectuar bajo 1a directriz de la LED asipnads, € reposte de casos COVIDIZ en la
IED, en el formularic alojado en pigina instinacional de Ja SED

SE DA CUMPLIMIENT) PUR MEDIC DEL REGISTRO Y CONTROL DE LOS REPORTES SEGUN EL
FORMULARIO CORRESPONDIENTE SEGUN SEA REQUERIDO,

= FORMATO REPORTE PAGINA SED
* PORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
DIARIO

Aplicar de maners inmediata el protocolo de la IED manejo inicial a presantos cascs
COVID 19y activar ruta de atencian,

DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN ESPECIRICO. SE
DARA CUMPLIMIENTO CUANDO ASI SE REQUIERA SEGUN EL PROTOTOLO ESTABLECIDO

* FORMATO EXCEL PROGRAMACION
SEMANAL

= FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
DIARIO

Adelantar scciones pedagdgicns con 12 commnidad educitiva (estudiantes, docentes ¥
{personal administrtiva) para Ja prevencidn del contagio por COVID 19 en las sedes
de In IED asignada, durante fas fechas v hosas acordadas previamente con & (la)
rector (a) del eolegio,

SE DA CUMPLIMIENTO POR MESNO DE SENSIBILIZACION INFORMATIVA A TRAVES DE

| TALLERES, CHARLAS, EXPOSICIONES, ACTIVIDADES FISICAS ¥ ACTIVIDADES LUDICAS, CON
EL PERSONAL DOCENTE ¥ EL CUERPO DEL ESTUDIANTADO EN LAS FECHAS ACORDADAS
CON LA DIRECCHON DEL COLEGIG ATIGNADO.

™ FORMATO EXCEL PROGRAMACTION
SEMANAL

™ FORMULARJO GOOGLE DE REPORTE
DIARIO

Adelantur acciones pedagdgicas para s promociin en estilos de vida ssfudable para
6 |mitigacién de contagio por COVID 19, ¢ las sedes de |2 [ED asignada, durante las
fechas y horas acordadas previamente con el (La) rector (a) del colegin,

DURANTE 1.A VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN ESPECIFIO0 POR
MEDIO DE LA ELABORACION ¥ APROBACION DEL PLAN DE TRABAJO COX ENFOQUE
PEDAGOGICO RELACIONADO CON LA PROMOCION DE VIDA SALUDABLE POR PARTE DE LA
RECTOREA DEL COLEGED ASIGNADO.

= FORMATY EXCEL PROGRAMACION
SEMANAL

* FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
DIARIO

Participar en los procesos de capacitacién que efectiie la SED v Ia SDS para faciliar

DURANTE L VIGENCIA A REPORTAR, SE PARTICIPA EN CAPACTTACION INDUCTORIA PARA

* FORMATO DE ACTAS DE

) <l desarmollo de sus actividades en Ta TED asimada v sus respectivas sedes. EL CUMPLEVIENTD ¥ DESANROLLO EFECTIVO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS EN LA [ED, [REUNION / CAPACTTACION
I . e — - DURANTE LA VIGENCEA A REFURTAR, NO S REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN ESPECIFICO. S |* FORMATO DE ACTAS DE REUNION
T ot e ]‘“de e aef el e e Ty |DARK CUMPLINIENTO CUAXDO ASF SE REQUIERA POR PARTE DE LA SUERED INTEGRADA |+ FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
COVID 19 en el marca de la Reapertura Gradnal, Progresiva y Segur (RGPS). DE SERVICICS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE ¥ LA 12D LO REGUIERA DIARIC
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en ¢! Trabsjo —~COPASSTyalz = FORMATS) EXCEL PROGRAMACION
% brigada escolar. Institucional en la actualizacion de los Planes Escolares do Gestion  {SE DARA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA PARTICIPACION ACTIVA ENELCOMITE YEN LA |SEMANAL
oo ; 5 BRIGADA ESCOLAR DEL COLEGIO) ASIGNADO SEGUN LA OPERATIVIDAD REGUERIDA. = FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE

del Riesgo, donde se incluye el pr
19.

perativo o s por COVID-

DIARIO

Presentar mformes mensuales de las actividades desarmolladas en el marcs del abjetn

in
contractual

SE DA CUMPLINGENTO MEDEANTE LA ENTREGA DE LOS INFORMES DE CUMPLIMIENTO DE
OBIETIVOS DE MANERA MENSUAL Y CONFORMA A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS.

* FORMATO EXCEL PROGRAMACTON
SEMANAL

* FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE
DIARIC

* FOTOS EVIRENCIAS

N



Seguir fos pratocoios establecidos por ¢l Ministerio de Sahod y de Proteccian Social,
asi camo de las autonidades competentes par el mangjo, Ja prevencian, contencidn v _ g a )
mitigucidn de ta pandemia por COVID-19. asi coma comsaltary poner en prictica Tos [ DA CUMPLIMIENTO MEDIANTE m;xmmﬂm‘ SL.‘PER\;SSI MW OELMANEODELOS |, poponn amo aoocape REFORTE
1 i ' - o L0 remrrTenet | PROTOCOLOS ESTABLECIDS PARA EL MANEJQ DE LA PANDEMIA POR COVID -19. SE

protocolos establecidos por la Entided en Ia prevencidn del QOVID-19. SONVENIO CORSULTAN ¥ SE BONEN BN PRACTICA DICHOS PROTOCOLOS ESTABLECTDOS. DIARIO
COLPCCNTR. 2667785, Contenidns en el formato de neoesidad de personal que
hace parte integral def presente contrato

Observacianes: Creacion de base para retroalimentacion por parte de ambulatorios
S MMJ % O-

Firma ded Contratista
Se anexa cenificecion de pago 2 Saltd, penin y ARL. . i BOGE
En caso de tener comraie mve s2 debe ancxar también In certificaciin beocaia con la primera cuents de cobes e LORE e A
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTORA GESTION INT] AL DEL RIESGU EN 840D A 7
7
e V=
k ey
ki N
VISTO BUENG FR DE CONTRATOS L
NGMBRE: 1 LUISA FERNANDA UERNANDEZ PLAZAS
CARGO: Ji LIDER CONVENIO / OO1.POCNTR. 2667 785 =
L
FIRMA




Cuenta de cobro 002 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
SINDY TATIANA DELGADO OSORIO
C.C. 1.026.260.979 de Bogota

LA SUMA DE:
Doscientos veinte tres mil doscientos cuarenta cuatro pesos ($223.244)

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento dei contrato No PS
7301 2021 correspondiente del 28 ai 30 de Septiembre de 2027.

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,

< Mcma Mf’] mjo O-
SINDY TATIANA DELGADOQ OSORIO
C.C. 1.026.260.979
Teléfono:3007822364
No Cuenta 488423737615 ahorros Davivienda

Fecha: 31/Octubre/2021
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SaludTotal.

BOGOTA, Octubre 11 de 2021

Sefiora;

DELGADO OSOQORIO SINDY TATIANA
CC. 1026260879

CL 68 G BIS 20C 39 SUR -

Ciudad

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

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permifimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consia en nuesira base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 12 de 2017. Los usuarios inscriios en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cof [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

DELGADO [FE]] A A 1026260979 C  [Sep-12-2017 26 76 COTIZANIE VIGENTE Ninguna

ACOSTA DIAZ JRONALEXANDER | 1022950445 | C | Juk13-2017 25 26 VIGENTE ‘Ninguna

ACOSTA DELGADO CHARLOTIE 1018767713 R May-15-2018 5 [+] HIJO M 18 VIGENTE Ninguna

STEPHANY ANOS

CEPI (X INLEONARDO 1019763856 T JuFi32017 26 28 HWONENORDE 1§ VIGENTE Ninguna
ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenia la siguiente relacién iaboral:

Razon social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato| Estado de
contrato confrato
SINDY TATIANA DELGADO OSORIC 1026260879 | Conirato de VIGENTE
prestacion de
servicios Supsrior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositade en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera 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 Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS SA.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion 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 exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por faita de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse -2l dia en los pagos
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