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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO— GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. BATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OFS: - CD.F-Nost = ;:::il:::l“::: ::::::;e. Znom - CO1.PCCNTR. 2667785/2021
Unidad a In que pertenece: CAPS PRIMERO DE MAYO
Nombre del Contratiste: | CLAUDIA MILENA MONROY NINO ] C.C. [1.073.154.957 | de: [MADRID CUNDINAMARCA |
Fecha Inicio: Fecha TerminaciGn inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:($ 2.299.415 i
o I [ e, R o [osmmcms] vaonarsc | Seiommis | omone [ 7GF
= SOCIAL PLANTLLA
1 $2.146.120] 1038 | 2022-05-01 2022-05-31 1 FEBRER §2.452.709 50
2 $1.149.708| 1703 | 2022-86-0t 2022-06-15 2 MARZO §2.290.415 §309.400 57342340 08-mar-22
3 $5.748.538) 1905 | 2022-06-16 2022-08-31 3 ABRIL $2.299.415 $309.400 57874025 04-abr-22
4 4 MAYO 52.209.415 $309.400 58553574 09-may-22
5 5 JUNIO §2.299.415 $ 300.400 59264249 07-jun-22
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
T, ;ﬁgﬁfm l;;;"}gg;;_?{%‘{} PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
e $7.204.834 516.249.200 $ 11.650.369 $4.598.831

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS AREAS DE LA SALUD 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 CONVENIO 2667785/2021

Relacion de actividades para ol periodo:

Desde:  |2022-06-01

Haxta: I1022-06-30

= DESCRIPCION DEL DESARROLLOC
OBLIGACIONES ESPECIFICAS - =
i elpateti e iy ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA R
OBLIGACION
5 Apoyar en la adecuada implementacion de los protocolos institucionales para ¢t {Se socializa la importancia del uso de clementos de proteccion personal para ef deswrollo [* Formato excel programacion semanal
mangjo, Ia prevencion, contencitn y mitigacién de la pandemia por COVID-19.  |diario de las actividades programadas cn las jomadas académicas. # Formato cxcel de seguimiento diario
o D“‘%mm: cl, msmm:m;:; d? r_cglsl}'o:c;sol:d;g '::’ al mg";?aiick:n —— Durante Ia vigencia a reportar, se realiza esta actividad en especifico. se da cumplimicnto |* Formato excel programacion semanal
” 0 fari H 1 & - SeEuIm {arie
lincamsicnto del MEN, I SED y ruspectivo motocoluginstiluciunal. de manera diariz como parte de protocolo de atencion requerido. Formato excel de seguimiento diario
3 Efectuar bajo la directriz de Ia LED asignada, el reporte de casos COVIDI9 en la |Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segim ol formulario  |* Formalto reportc pagina sed
1ED, ea el formulario alojado cn pigina institucional de la SED correspondiente segln sea requerido. * Formulario cxcel de seguimicnto diaric
4 Aplicar de manera inmediata ¢l protocolo de la IED mangjo inicial a presuntos | Durante ia vigencia a reportar, no se realiza csta actividad en especifico. se darid * Formato excel programacion scmanal
casos COVID 19 y activar rula de atencion. cumplimiento cuando asi se requicra segin ¢l protocolo establecido * Formato excel de scguimiento diario
pudctagar accm.ncs pcdagu.glca:? S s lx'lucalrua st g Se da cumplimiento por medio de sensibilizacion informativa a traves de talleres, charlas, =
docentes y personal rativa) para la pr del gio por COVID £ S . o o * Formato excel programacion semanal
5 . e i ; exposiciones, actividades fsicas y actividades lidicas, con el personal docente y ¢l cuerpo SRS e
19 en las sedes de la 1ED asignada, durante las fechas y horas ecordadas del estudiantado cn las fochas acordadas con Ja direseion del colosio asienado * Formato cxcel de seguimicnto diario
|previamente con ¢l (Ix) rector (=) del colegio. N L ot
Adeclantar acciones pedagégicas para la promeei6n en estilos de vida saludable i v v i -
para mitigacion dc contagio por COVID 19, en ks sedes de Ia TED asignads, | 2ie I8 vigencia a reportar, sc realiza esta activiadad en cspecifico pormedio dola o oot oroammacion somanal
& vt Tas footins y howiss acordades proviamoste conel (1) rector-{a) ded claboracin y eprobacife del plan de trsbajo von enfoque pedagbgico reliciomadei con's. |y s st do srpriicito isrio
cologio g P {promocidn de vida saludable por parte de la rectoria del colegio asignado. °
Participar cn los procesos de capacitacion que efectic la SED y fa SDS para —— 2 T %
) N o i T Duranie la vigencia a reportar, sc participa cn capacitacion inductoria para el i ’ 52 B
7 z::l‘sw cl desarrollo de sus actividades cn la TED asignada y sus respectivas et ydrsarrollo efiotive, s T2 sotividdss asignndas ¢ 1a iod Formato de actas de reunién / capacitacién
5 Asistir v participar en las reunioncs del comité institucional de contingencia por Duml:;:ﬂ]:n:;gmmd: z‘:m’rﬁj :)or ;mc:?ca;fisnhr od :::::;ﬁdc:wfwd;z de salud * Formato excel de seguimicnto diario
a = g ouar & i iari
COVID 19 en ¢l marco de la Reapertura Gradual. Progresiva y Scgura (RGPS). ceiro arlento oso-y 4 fed lo roqui Formulario google de reporte diario
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Scguridad en ¢f Trabajo - COPASST ya
o B brigada escolar. Institucional en la actualizicion de los Plancs Escolares de Sc dari cumplimi lianic la participacion activa en ¢l comité y en la brigada escolar |* Formato excel programacion semanal
Gestion del Ricsge. donde s¢ incluye ¢l procedimicnto operativo nermalizado por |del colegio asignado seghn la operatividad requerida. * Formato cxcel de scguimicnto diario
COVID-19.




. 2
1 Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en ¢l marco del | Sc da cumplimiento mediantc la entrega de los informes de cumplimicnto de objetivos de |, i :: m‘m: Ecmg‘ = c.m'i % diari
objcto contractual, ‘mancra mensual y conforma a los lincamientos establecidos. Ormato gxcet 4 seguimicnio Qiano
* Fotos evidencias
Scguir los p los cstablecidos por ¢l Mi i de Salud y de Proteccion
Social, asi como de las autoridades competentes para ¢l mangjo, la prevencitn, = < s i .
Yo < inithisselbn do o povidina TorCO\EID-IQ 2t G‘Lmn :::m:lur % Se da cumplimiento mediante ¢l segnimicnto y supervision del mancje de los protocolos
4 P . " L &1 o i id -19. s " " imi iari
I poner en practica los protocolos establecidos por Ia Entidad cn a prevencion del e;mbleci:inshpara e ma:lz,{n d;Ll‘a p?_?dcnua por covid -19. se consultan y s¢ ponen ¢n Formato excel de scguimicnto diario
COVID-19. CONVENIO CO1.PCCNTR. 2667785. Contenidas en cl formato de | ORoS § =
{nccesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
Observaciones:
Nota; Ex deber contractual anexar lu certificscion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo ’ ”
udjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud tizante y afiliacion o pensidn., /{f ﬂ?/’
 Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida de
acuerdo con las fechas establecidas en ol Deereto 1990 de 2016. Firma del Contratista
C.C. 1.073.154.957 de MADRID CUNDINAMARCA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO NOMBRE: SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
CARGO: " DIRECTOR TECNI B‘( CODIGO 009 GRADO oy CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD CODIGO 242 GRADO 27
‘AU | 72
I
- N ]
PLAZO DE SUPERVISION 01-06-2092 AL 22-06-2022 PLAZO DE SUPERVISION 01-06-2022 AL hﬂﬁﬁ p—
£
T LY 1 5]
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CbNTRATOS Neo.2 VISTO BUENO LIDER DE PROCESO ‘
1
)
NOMBRE:
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA
PLAZO DE SUPERVISION| 23-06-2022 AL 30-06-2022



Cuenta de cobro 005- 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.051-7

DEBE A:
CLAUDIA MILENA MONROY NINO
C.C. 1.073.154.957 de Madrid Cundinamarca

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS
QUINCE PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.299.415)

Por concepto de:

* Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No. PS
3724 2022 correspondiente del 01 al 30 de junio de 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS AREAS DE LA SALUD 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 CONVENIO 2667785/2021

Cordialmente,

//;4/7 ,.;174: P /

CLAUDIA MILENA MONROY NINO

C.C. 1.073.154.957 de Madrid Cundinamarca
Teléfono: 300 642 63 64

No Cuenta 24088509589 Ahorros Banco Caja Social

Fecha: 30 de junio de 2022



_compensar | miplanilla.com

CERTIFICADO DE APORTES Al
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa CLAUDIA MILENA MONROY NINO, identificada con CC nimero 1073154957, aporté por el empleado
CLAUDIA MILENA MONROY NINO identificado(a) con CC nimero 1073154957 quien se encuentra registrado(a) a la

fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacién de aportes, el periodo de pensidn de 05 - 2022 de la siguiente forma.

e
E 3 TR e
§ : il
NOMBRE ﬁ E ARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE/ | FECHA DE  *
i ADMIhlllSTR}I\QORA = & PORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA T | PLANILLA| | \nﬁqo
..... e 3 3 g e
POSITIVA 5 $1,000,0] 0.02436 $24,400 Mavo - 59284249 | 07/06/2022
COMPANIA DE 9 00 202z
SEGUROS
230201 |Proteccion {ING + 5 0 30 § $1,000,0] 0.16000 $160,000 50 30| Mayo- 59264249 07/06/2022 | NO
Proteccion) 9 00 2022
EPS002 |Salud Total EPS 5 o] 30 | $1,000,0| 0.12500 $125,000 50 $0| Mayo- 59264249 07/06/2022 | NO
9 00 2022

El presente certificado se expide alos 9 dias del mes Juniode 2022

Este documento estd clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacién.



< Banco Caja Social
o,

Pago de servicios electrénicos

=

= Resultado de la transaccion

©

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favar seleccione la opcidn "Regresar al comercio® y verifique
el estado final de la transaccidn. Si tiene alguin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o
con el comercio desde el cual esté realizando la compra o pago.

FECHA ¥ HORA
7 junio 2022 4:15 pm

DIRECCION IR 201.221.172.115

NUMERO DE TRANSACCION NUMERQ DE CONFIRMACIGN
APII12158320550956377 63773GFE
NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-0I
NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $309.400,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 59264249
FECHA DE LA SOLICITUD 7 junio 2022
REFERENCIA 1 10.0.66.32
REFERENCIA 2 cc
REFERENCIA 3 1073154957
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1494404745
CICLO DE LA TRANSACCION 5
DESCRIPCIGN DEL PAGO MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
CUENTA ORIGEN Cuentamiga / CLAUDIA MILENA MONRQY NINO



	42f88d46a515db52496c38d4aef50131cb8fe2136298b92d1fdd783c6715f6ab.pdf
	ea7eee24fd3e47b16575a9582e6debbf550ff2e966e082a07576d82a48326aa6.pdf
	ea7eee24fd3e47b16575a9582e6debbf550ff2e966e082a07576d82a48326aa6.pdf
	ea7eee24fd3e47b16575a9582e6debbf550ff2e966e082a07576d82a48326aa6.pdf

