Secriadads Selet SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENYE E5.E gg"é‘}‘{[ APJA-FR-014
Subred integrada de Servicios de Salud APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021 1227
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Centro Oriente E5.E,

1 DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO.0PS: | P§50922023| C.DR.Nou 875 Proceso aue pertencee: MISTORAL
Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a la quc perieieee: CAPS PRIMERA DE MAYD
Zr
Nombre del Contratista; | €INDY LORENA GIL COLLAZOS 7 i CC. [Lo33.691.413 Pode: [Bogors |
. o
Fecha Tricio: Fecha j‘crminapién inicinl: l2023—05-02 I Valor Mensnal: Valor a cobrar: {$ 2,471,8?14}”‘ !
LOR PAGO
UTR]DAD -
1 $2.307.080 2023-03-03 1 ABRIL $1.730.309 $ 353.900 8366335127 13-abr-23
2z $2.471,871 1543 2023-86-01 2023-06-30 2 MAYQ £2471.871 $358.500 8367733260 11-may-23
3 $2.471.871 2156 2023-07-01 2023-08-03 3 JUIG 52471871 $332.600 8368381596 13-jun-23
4 $2.471.871 2339 2023-03-06 2023-08-31 4 JULIO 32471871 4 $332600 3168539015 1202023 F
3 3 AGOST! $2.471.871 7 $361.900 ¢ 2369861448 1170872023+
6 6
7 7
3 8
9 9
in 10
i1 11
12 12
VALOR INICIAL
Resumen de DEL CONTRA 0
contralo S L g : s
$ 1.895.101 $11.637.794 $11.617.793 21

INF()RM]: DE ACTIVIDADES REALIZA NCE-EN CUMPL!MIENTO DEL OBJETO DEL CONTRAT 0.

QRIENTE E.S.E. CONVENIG 473087012023

Relucidn de actividacles para el periedos

-} Bfectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en l¢ IED,
orrespondientes al brote epidemiolégico per el que atraviese laciudad en et |Reporie de casos enla plataforma dispuesta por SED a demanda Registro en ¢l link indicado.
mementg.

Aplicar de manera inmediata el prototelo de la IED para el maneje inicial de

| cualquier brote epidemiolégico y activar la ruta de atencidn, incluyendo la RIA

ecten situacionsas criticas que afecten el bienestar de 105 sstudiantes, articulandese
i cen el equipo de la estrategia RIO P,

. i, . * Formato excel programacion semanal
Se da cumplimiento como parte de protocolo de atencion requeride o demanda, " programact .
Formato excel de seguimisnto diario

#{ Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (sstudiantes,
1 docentes y persenal administrativo) pare la prevencion de brotes e da cumplimiente por medio dal registre y control de Tos reportes segim el formulario * Formato excel programacién semanal
pidemiolégicos en las sedes de fa TED asignada, durante las fechas y horas correspondients. * Formate excel de seguimiento diario
cordadas previamente con ¢l (12} rector {a) det colegio o su delegado,
Adelantar acciones pedagdpicas para la promocion on estilos de vida saludable
*| de acuerdo con e lingamignto especifico de la DBE e implementar las 3e da cumplimiento por medio del registro v control de tos roportes segfin el formularie * Formato excel programacion semanal
| estrategias, acciones ¥ prayscios de la Estrategia de Promocion del Bienestar, | correspondiente. * Pormato excel de seguimniento diario

‘ten las sedes de 1a TED asipnade, durants las fachas y horas acordadas con el {la)

* Formato excel programacion semanal

Apoyar las campafias concertadas de tamizaje de talla y pese, y vacunacién, que
* Tormato excel de seguimiento diario

. 2 da acompafiamients segiin programacién establecida a demands.
{eve a cabo Ia SDS en la TED asignada. s pasianent 1R prog; !

Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la
18D5 para facilizar el desarrallo de sus actividades en la IED asignada y sus
‘| respectivas sedes.

Durante Ia vigencia a reportac, se participa en Jornadas de induecion y fortalecimiento de

. L X L . . i de asistencia.
capacidades para el cumpiimiento y desatrello efectivo de las actividades asignadas on la jed, Actas y listados de asistencia

Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en ef Trabaje — COPASST-y 2
Ja brigada escolar institucional en la actualizacion de fos Planes Bscoleres de | Se participa en los espacios convocados por fas TED a demanda. * Formato de actas de reunién f capacitacion
Gestién del Riesgo, Emergencias y Cambio climatico.

"AGHiar COToe Primes TeSpOnGIeNts en casos 46 acctdentes escolares, conforme a

lo establecido en & asticulo 131 del Cédigo Penal Colombiano v acordecen lo . . ., . * Formato excel de seguimiento diario
. : d& ) b nte la atel egin d da de cada [ED. ; -
establecido en ka ruta de mangjo de accidentes oscclares de la SED en $e da cumplimiento mediants BeIon segin demands ¢e * Formulario google de reponte diario

rdinacid Taboracidn con el pri; ndiente del colegio.

i ; diario ds actividades ciecutadas en 1a TED Se da cumplimiento mediante la entrega de los informes de cumplimiettto de objetivos de manera | * Fotmato excel programacion semanal
Realizat el reporte diario dg actividades gjecutadas en ia 520, mensual ¥ eonforma a los linsamientos establecidos. * Formato excel de seguimiento diario













%zcompznsmamépianilia‘com ' Pag. | 1de1
i Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
| seiior(a): CINDY LORENA GIL COLLAZOS

No. Identificacion: CC1033691413
Direccion: . CARRERA 95 A 3300 SUR
Telefono: 3108776887
§ Correo: Igc6683@gmail.com
| Ciudad: BOGOTA, D.C.
5 Namero de Planilla: 8369861448
i
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

A CINDY LORENA GIL COLLAZOS Noméro de Empleados:

cotossseiats Periodo de Cotizacien Salud | |iulio de 2023

. i|e369861448 “hutio de 2023

NUMERO DE -
AFILIADOS -

TIPO DOC.: cCc
NO. DOCUMENTO: 1033691413
APELLIDOS Y NOMBRES: CINDY LORENA GIL GOLLAZGS

Cod. EPS

e e o lcoTiZAGIGN INDO 2
s e dn e U BG CADAS P DARIDADY.
PEKNSJO.N‘. R'ESGOS : | ‘;SM“’;"DV ; SUBSISTENCIA

Cod. AFP |1BC SALUD VALOR UPG ]

EPS008 | 230201 1180000 1160000 1180000 0 145000 0 185600 o]

Este documento esta clasificade como PRIVADOD por parie de Compensar Operador de Informacion
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SEGUROS

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGURCS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900359051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909408, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016,

La(s} personals) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

L USERVIG
-MAYORATMES

Se expide a solicitud del interesado el 11 de Agosto del afio 2023.

Firma Representante Legal

Compafiia de Saguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotd D.C., Colombia

www.seguresholivar.com

Compaiita de Seguros Bolivar S.A.







