£0 CentroOriente ESE.

Secretaria de Satud
ubred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ - 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
S Proceso que pertence: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 3150 2023 C.D.P. No.: 245
Servicio al que pertenece: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
/ Unidad a la que pertenece: PRIMERA DE MAYO
VA
Nombre del Contratista: | CINDY LORENA GIL COLLAZOS | cc. [Laesran ¥ | de: [BOGOTA
Vi
Fecha Inicio: 2023-01-26 Fecha Terminacién inicial: |2023-02-24 | Valor Mensual:  |$2.299.415 Valor a cobrar:| § 306,589 7
ADICION/ VALOR CDP FECHA DE FECHA DE N* | MES DE CUENTA VALOR A PAG. \;;Icpuis‘::fno NUMERO DE FES&?ODE
; . DE COBR! S : i
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 1 ENERO $306.589 7 50
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PA.F#OS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$2.299.415 $2.299.415 $306.589 $1.992.826

2. 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 ¢l periodo:

Desde:  [2023-01-27 f

Hasta: |2023-01-31 Py

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas cn faminutz)

DESCRIPCION DEL DESARROLL

0

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en la IED,
correspondientes al brote epidemioldgico 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 protocolo de la IED para el manejo inicial de cualquier
brote epidemiologico y activar la ruta de atencion, incluyendo la RIA en situaciones

Formato excel programacion semanal

2 % : s A s Se da cumplimiento como parte de protocolo de atencion requerido a demanda, o o
criticas que afecten el b tar de los est articuldndose con el equipo de la P P P IEREgERaD * Formato excel de seguimiento diario
estrategia RIO P.

Adelantar acciones pedagogicas con la comunidad educativa (estudi docentes y

3 personal administrativo) para la prevencion de brotes epidemiolégicos en las sedes de la | Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segin el formulario * Formato excel programacion semanal
1ED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector (a) del |correspendiente. * Formato excel de seguimiento diario
colegio o su delegado.

Adelantar acciones pedagégicas para la promocion en estilos de vida saludable de

4 acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE ¢ implementar las estrategias, Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segun el formulario * Formato excel programacion semanal
y proyectos de la Estrategia de Promocién del Bienestar, en las sedes de la IED asignada, |correspondiente. * Formato excel de seguimiento diario
durante las fechas y horas acordadas con el (Ia) rector (a) del colegio o su delegado.

Apoyar las campanas concertadas de tamizaje de talla y peso, y vacunacion, que lleve a . . 3 i * Formato excel programacion semanal

5 poy 3 3 J TPy & Se da acompafiamiento segiin programacion establecida a demanda. proge v e .
cabo la SDS en la [ED asignada, * Formato excel de seguimiento diario

i g e sy Durante la vigencia a reportar, se participa en Jornadas de induccion y fortalecimiento de
Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la SDS ; B RO JeR P : SaRAY : . . .

6 i . . " capacidades para el cumplimiento y desarrollo efectivo de las actividades asignadas enla | Actas y listados de asistencia.
para facilitar el desarrollo de sus actividades en la IED asignada y sus respectivas sedes. ed
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo - COPASST-yala

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. * Formato de actas de reunion / capacitacion
Riesgo, Emergencias y Cambio climatico.

Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme a lo
tablecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiane y acorde con lo establecido - 3 " " * Formato excel de seguimiento diario

8 establed > g 50 ¥ c_o ”c g Se da cumplimiento mediante la atencion segin demanda de cada IED, " i g L
en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion y colaboracion Formulario google de reporte diario
con el primer respondiente del colegio.

. s 45 " Se da cumplimiento mediante la entrega de los informes de cumplimiento de objetivos de  |* Formato excel programacién semanal

9  |Realizar el reporte diario de actividades ejecutadas en la [ED. o8 qumn : i ot < P d - Programac e

manera mensual y conforma a los lineamientos establecidos. Formato excel de seguimiento diario
H emanal It licativos de la herramienta pedagogica dispuesta _— " . .
jo |'iacer uso semanaly reporte en los aplicativos Pecagos P Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual. Registro plataforma SED

por la SED,
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solicitados para tal fin,

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del objeto
contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segun las matrices o esquemas

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada * Formato excel de seguimiento diario

12

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demds gestiones
administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. Contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato,

convocados.

Se da cumplimiente mediante la asistencia diaria a las IED asignadas y a los espacios * Formato excel de seguimiento diario

*Actas y listado de asistencia
¥y

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el
soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que
con la implementacion del Deereto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

C\;If\l L5’ [ OrEnh G \

Firma del Contratista

C.C. ‘l.033.691,413 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

Nowmm«::cfop e O¢

OONG _ 150irera ol

CARGO:

DIRECTOR TECNICO COG 009 GRADO 05

ok
e yreEe NOMBRE: . SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO

PROFESIONAL ESPECIALIZADA COG 242

GWO 27

CARGO:

Lose? (o o

i~

. "

VISTO BUENQ LIDER DE PROCESQ




Cuenta de cobro 001 - 2023

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

DEBE A:
CINDY LORENA GIL COLLAZOS
C.C. 1.033.691.413 de BOGOTA

LA SUMA DE:

TRESCIENTOS SEIS MIL QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS MONEDA
CORRIENTE ($306.589)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS
3150 2023 correspondiente del 27 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,

QWAD% (o&%’j\\P‘r 6\\

CINDY LORENA GIL COLLAZOS

C.C. 1.033.691.413 de BOGOTA

Teléfono: 310 677 68 87

No Cuenta Ahorros0550488421356988 Banco DAVIVIENDA

J

Fecha: 28 de FEBRERO de 2023






FCRMULAR:D UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

‘ND. de Radicacion 1 Fur.h:da dlﬂﬁun 2 @&compensqr l Salud

‘ | TEU AT | Zs(')[% |_3 | feps

1. DATOS DEL mAmn; (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario) . p
1.Tipode tramite | 2. Tipo de Afllacién B. Colectiva } 3, Régimen I . ; ; e
AAfliacien | | | A.Individual; " Cotizanteo ’\{* A. Contributiva | Tipode " A Cotzante @ B e D namﬂmD = Gidgy

. cabeza de Familia . Institucional -T PSR (a registrar por 2 EPS)

B. Reporte de I *Beneficiarioo [ | “"’ B. Subsidi H I
Novedades | )0 | afilado adicional 0. De oficio . Subsidiado ,:; 5. Tipo de A.D [] B. Indep E‘;_:« » D =q

A. AFILIACION 11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAC10N (del cotizante o cabeu de familia)

R
(R e |

LQ ¢ Ealhi

NY Jcte
| | 8. Niimero de documento - S
Ii mento._.,. - | 9.Sex0 | .
deuenmu Al i e [ OSe |y 10. Fecha de P N
i . dei i | Femenino | nacimiento |J,,__:L i :
e i ) 1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p
o ; ‘“;DWD d cm;im ‘ l i‘l:!. Puntaje SISBEN 1 14. Grupo de poblacién.especial | | ',15Mmmdmun?mh?u 16.M1mishdmdzpensinnns
! : L L " ! | | ST Zos 'L)?c\ 'Z P" et il E W
.‘/1!7 (f!msc{dohmcdn ion - 1BC | 18. Reside E'-‘ e i ek v R iR - T =
LS \ =i E;\) '3 :-!-:_" OO0 O H#eciin l 5 %Eusé"j{:.) i SO
1 £ T aeh | ! Urbana %Ru!al\ _,[)d&-\)::s =
. IV. DATOS DE !DENTIF!(.‘ACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR (Da:tus bisicos de iﬂenhﬁmudn-ﬂal dnyuge o
Y pl]\ldesymm\:m T
i I N — ‘ CVRIST
{ SN ApEiiD ¥ meR
ZRTmﬁndncumsmvl ‘ | 21. Nimero de documento
| deid | ! de identi [22.5::0 FarnemmDMasadmu
‘ Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adiciona
i 24. Apellides y nombres. RN e e |
GO 55 PI"L‘HA e o SO S ) A A M ] | |
B N I I O O T I 1 |
B N O O 1
i leccién de la IPS Primaria V, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES . -
| 34. Nombre de la institucién prestadora L Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LAAHuACIﬂN COLECTIVA, msmuclorw. 0 DE OFICIO !
de servicios de salud - IPS (a reqistrar por1a EPS) | 32 Nombre o razén social E ¥ _ 136, Tipo de documento I
Icot! | y de identificacién |
] : I‘ l\ &) e e Nimero del de identificacién Sk.ﬁwduapwlamapimdnr pensiones (a registrar por la EPS)
] 1 \ '
| 39. Ubicacién ] l l
‘ Telafono | Torrea elackinion glo | Dhstrita Dgnartaments
B. REPORTE DE NOVEDADES i
| 40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o e afiiados adicionales ! 1. Movildag:
{ 1. Modificacion datos basicos de identificacion | 8. Exclusion de beneficiarios o de afifados adicionales Ll A Régimen Contributivo [_] B. Régimen Subsidiado [] |
| 2. Camreccién datos bésicos de identificacion D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar | 14, Traslado: |
| 3. Actualizacién documento de identidad D 10. Terminacién de la refacién laboral o pérdida de las condiciones para A Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D |
| 4. ény i6n de datos D sequir colizando 15. Reporte por fallecimiento [j
| 5. Terminacion de a inscripcion en la EPS Ll 1. Vinculackin a una entidad autorizada para reafizar affiaciones colecivas || 16, Reporta del rémite de proteccién alcesante ||
Codigo | _ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones 3 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
| 6. Reinscripcibnen laEPS - i colectivas = 18. Reporta de fa calidad de Pensionado ]
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
| 41, Datos basicos de identificacién '
l 5 Aoshids Primer Nombra Sequnco !
‘Tpodeuoeunmtn Nimero de Gocumento de dentidad D Fecha de na la.Fam ; ) ‘
| de i i[ Femm a|DqM]mA]ﬁ;AAD[D|m;M|AL—.-LA
43.EPS anterior 4. Motivo de fraslado 45. Caja decnnmnsmlﬁn Familiar o Pagador de Pensiones )
Codigo I
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ~ ~~*
46, Declaracion ds cependencia ecanémica de los benefcarios y aMfadas adiciarales. 51, Autorizacion para g la EPS feporte & nformacién que s genere de la flacién dal reporte

I
|
| 47. Declaracion de I no obligacién de afiliarse al Régimen C , Especial o de i6 [:[ de novedadesa la base dedawsdesﬁisdns\dgmneyalaserrﬁ&ades plblicas que porsus {
| 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forhiito que impiden la entrega D funcionas la requieran. . |
| de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. : 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y 1
| 49, Declaracién de no intemacicn del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en fa Ley 1581 de 2012 |
| adiclonales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y &l Decreto 1377 de 2013
| 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de fa historia clinica del A 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como B \
| colizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifiados adicionales. mensajes de texto.
i e A S vuERMAS - An2zeciidi>
| , i v ] U LR - |
| LOEC e Gl J
-; b
IX. ANEXOS W: ‘\\\‘

|5€Anmmphdeldowmanm5e|denﬁdaﬂ N[ Jeant T 1Re[Jeant I Jean [ Jec[ jeant [ PA[Z NN Coent [ Jom [ | \
;| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emifido por la autoridad competente. o "Bl '”:‘ |
& |58 Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de concifiacitn o 1:] 62. D do de defuncién de D
é% | sentendia judicial que declare Is union marital. a de los dos padres.
¢ | 59 Copiadela escritura piblica o sentencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que. [ | 63. ia Nacional de Salud. {3~
3; | declare a separacién de cuerpos y escrira piblica, acta de concliacidn o sentencia judicial 78 affiaciones colecthas, 7] - |
# que declare |a terminacion de fa union marital, 5. petentes en la que conste m ‘
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