Secrataria de Salud
. Subred Integrada de Servicios de Salud

" Centro Oriente ES.E.

SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(];{O ORIENTE ES.E

YO - GESTION DE CONTRATACI!

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2552 2023 C.D.P. No.: 152

MISIONAL

Proceso que pertenece:

Servicio al que pertenece:

DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

Unidad a la que pertenece: PRIMERA DE MAYQO

Nombre del Contratista: | CLAUDIA MILENA MONROY NINO

| C.C. [1073.154.957 ]

[MADRID CUNDINAMARCA

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: 2023-02-24 I Valor Mensual: |$ 2.299.415 Valor a cobrar:|$ 613,177
FRITRE SN, FRy o= e i A e eridy S - 5 & - = cann oA R e s A 1 At e
ADICION/ | VALOR | o | FECHADE FECHA DE M- NS PR CURNTA i e o | L ORBAG0 NUMERO DE S
OTROSI | ADICK DE COBR SEGU
CION INICIO TERMINACION CTA COBRO = PLANILLA e
1 1 ENERO $613.177 NO APLICA NO APLICA NO APLICA
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ‘ S .
Rummen de | DRE Mt PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
§2,759.298 $2.759.298 $613.177 $2.146.121

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4149357/2022

Relacion de actividades para el periodo:

Desde; |2023-01-23

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Ls cqtipuladas en la minute)

Hasta: M—l
'DESCRIPCION DEL DESARROLI

L0

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Efectuar, bajo la directriz de la 1ED asignada, el reporte de casos en la IED,
correspondientes al brote epidemiclogico por el que atraviese la ciudad en el momento.

Reporte de casos en la plataforma dispuesta por SED a demanda

Registro en el link indicado.

Aplicar de manera inmediata el protocole de la IED para el manejo inicial de cualquier
brote epidemiologico y activar la ruta de atencion, incluyendo la RIA en situaciones
criticas que afecten el bienestar de los estudiantes, articulandose con el equipo de la
estrategia RIO P.

Se da cumplimiento como parte de protocolo de atencion requerido a demanda.

* Formato excel programacion semanal
* Formato excel de seguimiento diario

Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y
personal administrativo) para la prevencion de brotes epidemiolégicos en las sedes de la
[ED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector (a) del
colegio o su delegado.

Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segtn el formulario
correspondiente.

* Formato excel programacién semanal

* Formato excel de seguimiento diario

Adelantar acciones pedagogicas para la promocion en estilos de vida saludable de
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE e implementar las estrategias, acciones
y proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en las sedes de la IED asignada,
durante las fechas y horas acerdadas con ¢l (la) rector (a) del colegio o su delegado.

Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segiin el formulario
correspondiente.

* Formato excel programacion semanal

* Formato excel de seguimiento diario

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la SDS
para facilitar el desarrolle de sus actividades en la IED asignada y sus respectivas sedes.

Durante la vigencia a reportar, se participa en Jornadas de induccion y fortalecimiento de
capacidades para el cumplimiento y desarrollo efectivo de las actividades asignadas en la
ied.

Actas y listados de asistencia.

Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo — COPASST-yala

* Formato de actas de reunion / capacitacion

7 |brigada escolar institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de Gestion del | Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda.
Riesgo, Emergencias y Cambio climatico.
Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme a lo
establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde con lo establecido {5 . » . * Formato excel de seguimiento diario
8 . . 2 =iy s Se da cumplimiento mediante la atenci6n segin demanda de cada IED. " i P
en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacién y colaboracién Formulario google de reporte diario
con el primer respondiente del colegio.
H Se da cumplimiento mediante la entrega de los informes de cumplimiento de objetivos de | * Formato excel programacion semanal
9 |Realizar el rte diari ivil tadas en la IED. 3 < " Yo .
lete el peporte diarlo de/actividades elecusadas e manera mensual y conforma a los lineamientos establecidos. * Formato excel de seguimiento diario
Tt 1 licativos de la -amienta pedagogica di o " . .
10 Hacerusa semanaly repioreienios splcativiz de [ herounienta pedagtaica dignicsty Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual. Registro plataforma SED
por la SED.
Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del objeto
11 |contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segim las matrices o esquemas Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada * Formato excel de seguimiento diario

solicitados para tal fin.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E SED'%” AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION © FECHA: 2021-12-27
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demas gestiones

" imi iante 1a asi ia diari i i * Formato excel de seguimi iari
T2 | cdrmiiscratias sn Lo fookiny hors indicad pt 18 subrell, Conteaids en el forato 6 Se da cumplimiento med| asistencia diaria a las IED asignadas y a los espacios ormato & 'gunm_lento diario
. : convocados. *Actas y listado de asistencia

necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Observaciones:

Nota: s deber contractual anexar la certificacion del pago o Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato muevo adjuntar el
soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como eotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que 7 W m
con ln implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas é’

establecidas en el Deereto 1990 de 2016, Flrﬂll del Cnntrlhsm
C.C. 1.073.154.957 de MADRID CUNDINAMARCA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: MARTHA PATRICIA APONTE BERGARA NOMBRE: _ SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
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Cuenta de cobro 001 - 2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 200.959.051-7

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

LA SUMA DE:

SEISCIENTOS TRECE MIL CIENTO SETENTA Y SIETE PESOS MONEDA
CORRIENTE ($613.177)

Por concepto de:

- Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS
2552 2023 correspondiente del 23 al 31 de enero de 2023.

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 4149357/2022

Cordialmente,

(Yol stecr”

CLAUDIA MILENA MONROQY NINO

C.C. 1073154957 de Madrid Cundinamarca

Teléfono: 300 642 63 64

No Cuenta 24088509589 Ahorros Banco CAJA SOCIAL

Fecha: 31 de enero de 2023
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Saiiud iotal..

Bogotd, Enero 23 de 2023

Sefiora: _

MONROY NINO CLAUDIA MILENA
CC. 1073154957

CL 81 SUR 81 90 - 9338523
Ciudad

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

En relacidn con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliaciéon al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Enero 16 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
RODRIGUEZ MONROY VAN FELIFE 1032650356 | 1 | Ene-11-2023 ) 26 [0 MEISIOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS
MONROY NING CLAUDIA MILENA 1073154957 | C__ | Ene-16-2018 56 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MONROY HIJO DE CLAUDIA MILE 1073154957 | M | Ene-28-2015 [ 0 FIJO MENOR DE 18 NO Feb-5-2015 Anulacion Ninguna
ANOS VIGENTE Afiliacion
ININO DEMARTINEZ ANA ROCIO 47710683 C | Ene-16-2018 56 26 PADRES NO Ene-10-2023 Exclusion o Ninguna
VIGENTE anulacién
dela
afiliacién

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

Razén social del aportante Usuario en po de contrato Estado de
contrato contrato
ANA JACOBA RUIZ URIBE 1073154957 Dependiente CERRADO
CLAUDIA MILENA MONROY NING 1073154957 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
CLAUDIA MILENA MONROY NINO 1073154957 Contrato de CERRADO
prestacion de
sa:vicinﬁ Superior a
m
~ CLAUDIA MILENA MONROY NiNO o 1073154957 Trabajador VIGENTE
Independiente
JAVIER EDUARDO MOREN 1073154957 Dependiente CERRADO
UNIVERPLUSS A 1073154957 Dependiente CERRADC

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd 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,

i
ﬁ . ‘.";
AT
T L

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificade es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
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POR BRA COIOMRIA BAR HONFATL

u"_——

Formulario de! Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

1 I

14806265366

07212489984/(80:

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)
10731548257

6.0V

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogotd

0

4. Buzén elactronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Nomero de Identificacién —.

27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 107315 5\4 95 7 = 20060727
Lugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento * Lm .,cudthwmc.mo
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca ‘Magnd‘ ] 430
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i M‘-C&nsnombres
MONROY NINO CLAUDIA MILENA
35. Razén sacial =
36. Nombre comercial
xS ; N

/ UBICACIGN,
38. Pais 39. Departamento NS 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. Begota, D.C. 001

41, Direccién principal
CRB0L 83 59 SURBRR BOSA EL JARDI

N

42. Correo electrénico

claudiamonroyni4@gmail.com

43, Cadigo postal JM.Temom;«%._ 3006426364
Qcupacion
Actividad principal 52, Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 2 §1. Cédigo establecimientos
ls 6 9 9/|2017,07,1 8| | | | |
‘Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
smossgols 8| | | N T S N T O O
49 - No responsable de VA

Obliﬁsﬁus aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
| } I | l | t l l l 55.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadiga i | 57. Modo JI
11 12 13 14 15 186 17 18 19 20
N T I I N O [were '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya jugar, la ipcién en el Regi Unico Tributario -RUT-, tendré vig yen no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de Ia DIAN
s.aneos s || o [X] 60.No.deFolos: | 0 1. Focna [2022-01-15/13:24:47 ]
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeié ion, jon | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realics.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT) debera ser exacta y veraz; en caso de nons?a‘tar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se 1los p imientos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 ~
Firma del solicitante: 984, Nombre MONROQY NINO CLAUDIA MILENA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 08-08-2022 08:39:14PM
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