SUBRED INTEGRADA DE SERVI%IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

! Proceso que pertenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS37212022 | C.D.P.Nos: 279
“ Servicio al que pertenece: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
Unidad a la que pertenece: PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: | ANGIE CATHERINE PENUELA PARRA | cc. [1.023.948 664 | e [BOGOTA ]
Fecha Inicio: 202 Fecha Terminacion inicial: 2022-04-30 J Valor Mensual: Valor a cobrar:|$ 2.299.415 |
|
ADICION/ | VALOR | o | FECHADE FECHA DE N |MESDECURNTA| ©\r o 4 pAGAR ‘S’;‘.}mﬁf NOMERO DE FE]EEODE
TRO SI ADICION INICIO RM TON : DE COBRO § :
5] CIO NICI TERMINACIO cra | et PLANILLA el
1 $2.145.120 038 |2022-05-01  |2022-05-31 1 FEBRERQ $2.452.709
3 $ 1.149.708 1703 |2022-06-01  |2022:06-15 2 MARZO $2.299.415 $ 309.400 9431670517 2002-03-08
3 $ 5.748.538 1905 2022-06-16 2022-08-31 3 ABRIL $2.299.415 $ 309.400 9432932587 2022-04-05
4 $ 4.598.830 2800 2022-09-01 2022-10-31 4 MAYQ $2.299.415 $ 309,400 9434232305 2022-03-09
5 5 JUNIO $2.299.415 $309.400 9435495030 2022-06-08
B 3 JULIO $2,299.415 5 309.400 9436694466 2022-07-12
7 7 AGOSTO $2,299.415 $309.400 9438043316 2022-08-09
¥ g SEPTIEMBRE $2299415 $ 309.400 5439363445 2002-09-09
9 9
10 10
il 11
VALOR INICIAL VALOR TOTAL : = e ;
| Resumende | DELCONTRATO  DEL CONTRATO PACOSRESHIZAR D SALBU DEL CONTRALD.
| confrato il e
| §7.204.834 $20.848.030 $18.548.614 $2.299.416
e e I
} 7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
: il T OBJETO DEL CONTRATO ; ;
|
|BRESTAR 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.$.E CONVENIO 2667785/2021

iRelm:ic'm de actividades para el periodo:

Desde: |20220901 *

Hasta:| 0220050
= DESCRIPCION DEL DESARROLL

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Tas estiputadas e minua)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Apoyar en la adecuada implementacién de los protocolos institucionales para el manejo,
la prevencion, contencion y mitigacion de la pandemia por COVID-19.

Se socializa la importancia del uso de elementos de proteccién personal para el desarrollo
diario de las actividades programadas en las jornadas académicas.

#*

Formato excel programacion semanal
Formato excel de seguimiento diario

Diligenciar el instrumento de registro de condiciones al ingreso de los estudiantes,

Durante la vigencia a reportar, se realiza esta actividad en especifico. se da cumplimiento

Farmato excel programacion semanal

2 |docentes y administrativos de la IED asignada, de acuerdo con el lineamiento del MEN. g .. & i -
o . S de manera diaria como parte de protocolo de atencién requerido. * Formato excel de seguimiento diario
la SED y respectivo protocolo institucional. =
3 Efectuar bajo la directriz de la LED asignada. el reporte de casos COVIDI9 enlalED, |Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segin ¢l formulario * Formato reporte pagina sed
en ¢l formulario alojado en pagina institucional de la SED correspondiente segiin sea requerido. * Formulario excel de seguimiento diario
i Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED mancjo inicial a presuntos casos Duranite Ja vigencia a reportar, no se realiza esta actividad en especifico. se dard # Formato excel programacion semanal
* Formato excel de seguimiento diario

COVID 19 y activar ruta de atencion.

cumplimiento cuando asi se requiera segin el protocolo establecido

W

Adclantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y
personal administrativa) para la prevencién del contagio por COVID 19 en las sedes de
la 1ED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector (2)
del colegio.

Se da cumplimiento por medio de sensibilizacién informativa a traves de talleres, charlas,
exposiciones, actividades fisicas y actividades lidicas, con el personal docente y el cuerpo
del estudiantado en las fechas acordadas con la direccion del colegio asignado.

#

Formato excel programacién semanal
Formato excel de seguimiento diaric

Adelantar acciones pedagdgicas para la promocién en estilos de vida saludable para

Durante la vigencia a reportar, se realiza esta activiadad en especifico por medio de la
elaboracién y aprobacion del plan de trabajo con enfoque pedagégico relacionado con la
promocién de vida saludable por parte de la rectoria del colegio asignado.

#

Formato excel programacién semanal
Formato excel de seguimiento diario

Durante la vigencia a reportar, se participa en capacitacién inductoria para el cumplimiento
y desarrollo efectivo de las actividades asignadas en la ied.

Formato de actas de reunién / capacitacion

Durante la vigencia a reportar, no s realiza esta activiadad en especifico. se dard
cumplimiento cuando asi se requiera por parte de la subred integrada de servicios de salud
centro oriente ese y la ied lo requiera

* Formato excel de seguimiento diario

Formulario google de reporte diario

6 |mitigacién de contagio por COVID 19, en 1as sedes de la IED asignada, durante las
fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio.

7 Participar en los procesos de capacitacion que efectiie la SED y la SDS para facilitar el
desarrollo de sus actividades en la IED asignada y sus respectivas sedes.

| s Asistir y participar en las reuniones del comité institucional de contingencia por COVID

19 en el marco de la Reapertura Gradual. Progresiva y Segura (RGPS).
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo - COPASST yala

9 |brigada escolar. Institucional en la actualizacién de los Planes Escolares de Gestion del

Riesgo, donde se incluye el procedimiento operativo normalizado por COVID-19.

Se dara cumplimiento mediante la participacion activa en el comité y en la brigada escolar
del colegio asignado segin la operatividad requerida.

*

#*

Formato excel programacién semanal
Formato excel de seguimiento diario
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

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

Se da cumplimiento mediante la entrega de los informes de cumplimiento de objetivos de

*

Formato excel programacién semanal

. o s
2k contractual. manera mensual y conforma a los lineamientos establecidos. Funnamf:xce]. dn.segimieo distio
* Fotos evidencias
Sewuir los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud y de Proteccion Social, asi
oY dc s autondadeslcompetmies pa] Tnanegn 2 frevean comencmr{ ¥ Se da cumplimiento mediante el seguimiento y supervisién del manejo de los protocolos
mitigacion de la pandemia por COVID-19. asi como consultar y poner en préctica los 7 . R X
i establecidos para el manejo de la pandemia por covid -19. se consultan y se ponen en *

protacolos establecidos por la Entidad en la prevencion del COVID-19. CONVENIO
COI.PCCNTR. 2667785. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato

préctica dichos protocolos establecidos.

Formato excel de seguimiento diario

Jbservaciones:

iota; Es deber comractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ol K

opore de aliliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension,, Teniendo en cuenta que, e -OM

on la inplementacion del Decreto 1273 de 2018 ol pago de apories se hace de manera vencida de acuerde con las fechas| \ {
stablecidis on el Deereto 1990 de 2016 J Firma del Contratista

c.C. 1.023.948.664 e

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 2

NOMBRE: MARTHA PATRICIA A BERGARA NOMBRE: SANDRA LILIANA GUERRERO PALAC 0
Bt — Fﬁ\cmco f a] 009)GRADO o e PROFESIONAL ESPECIAL[ZADA €OG 242
P
FIRMA FIRMA M é

e

VISTO BUENO LIDER DE PROCESO

n—%ﬁ




Cuenta de cobro 008 - 2022

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

DEBE A:
ANGIE CATHERINE PENUELA PARRA
C.C. 1023948664 DE BOGOTA

LA SUMA DE:

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

Por concepto de:

- Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS
3721 2022 correspondiente del 01 al 30 de septiembre 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,

ANO\\Q o0 A

ANGIE CA%@%RINE PENUELA PARRA
C.C.1023948664 de BOGOTA
Teléfono:3138634206

No Cuenta 021494141 Ahorros Banco Bogota

Fecha: 30 de septiembre de 2022
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'/ATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal ) Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxnﬁw..ﬂnn.wmoﬂmmz.p e
C 1023948664 PEFMUELA PARRA ANGIE CATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 36 b 4 54 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
JATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION :

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
022-08 2022-08 1646567469 9439363445 1 2022/09/15 2022/09/09 | NEQUI 0 $309,400

tESUMEN DE PAGO

(FP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $0 S0 $160,000

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $160,000 $0 50 $160,000
RL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 50 50 $24,400
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $24,400 50 50 $24,400
PS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 50 0 $125,000

FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $125,000 s0 $0 $125,000
T e Ve s il b S s i A

VA A~ Y Aa D AN (AN ITAO AADD DA






enlinea

-
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:m_.ﬂn“_wnmmmz_p e
CC 1023948664 PEFUELA PARRA ANGIE CATHERINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 36 b 4 54 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202208 2022-08 1646567469 9439363445 | 2022/09/15 2022/09/09 | NEQUI [ $309,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo [Dias. 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
aair PRINCIPA Afillados 006,000 6D.000 600,000 G0 G 0 00,000 d g
0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 50 $0 $1,000,000 $24,400 50 §
: 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 50 s0 $1,000,000 $24,400 so s
1 _nn __Swo&@s _Ezcm; ANGIE TBE _ 30 $1,000,000 Ste0,000| Epsoi7| 30 $1,000,000 $125,000 o 50 so| 1423 30 51,000,000 §24,400| 0 50 0
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 51,000,000 §125,000 s0 0 $1,000,000 $24,400 0 50
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