}‘
[T F

Secretaria de Salud
Subred lmegrlda de Sevviclos de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED I

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
POYO —~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO- AP-IA-FT-014
RSION: 03
rzcm 2021-12-27

L

L DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO-OPS: | PS 3398 2024’ C.0.P. No.: 333 Penect que pertencer: MITONAL
1 Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad 1 I gue pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: | PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA 27 ] c.c. [1024.575662 7 ] de: [BOGOTA 1
Fechalnicio:  |2024-01-25 Fecha Terminacion inicial: | 2024-03-08 ] Valor Mensual:  [$2.471 871 Valor a cobrar:[$ 2.471.871 & 7
ADICION/|  VALOR | FECHADE |  FECHADE N° | MES DE CUENTA : i f THaE
omos | smicwok | | ace | remmecion cta| becosro | VALORAPAGAR | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA PAGO
S .| SOCIAL PLANILLA
1 1 ENERO $494374 $0 ; NO APLICA NO APLICA
2 2 EEBRERQ $2471.8717 $80.800 /| 74777063 £ 15/02/2024°
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO SANGE AL IN0S DHLDG N CONIRAYD
$3.790.202 $ 3.790,202 $ 2.966.245 $ 823.957

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GE
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4730879/2023

STION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

de parael p Desde: lzuzum)l ./ , Hasta: |2024-02-29 / : I
SRR 7 DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la minuts) 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,
correspondi al brote epidemiologico por el que iese la ciudad en el L 1. Acta de visita de campo para este mes
1 momento. ports de. vy g logica 1. No se desarrrolia esta actividad para el mes de febrero!
Aplicar de manera mmeduna el protocolo de la IED para el manejo inicial de
Iquier brote epid I yacuvarlamtademnbmmoluymdolakb\m . o
= - ; . 1. registro de actividades en el formato de Exel
2 Isituaciones criticas que afecten el b de los d con a casos reportados y notifi al de vigil A e
el equipo de la estrategia RIO P. 2. registro de actividades en formato de firmas
Adelamnr pedagogicas con la idad ed: (estudi
| ad) ) para la p i6n de enfermedad Se da cumplimiento al desarrrolio de A pedagogicas para p de enfé d: . .
B wlxmsnuslblsmlusedudehIEDwgmda. durante las fechas y horas isibles con temas Al ion Saludable, Pr de Accid Movilidad ; :eg'suozzsxm::mﬁdgriﬁ
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su defegado. Segura,Enfermedades trabsmisibles, para el mes de febrero - Fogh
Adel; ped. paralap en estilos de vida saludable de | Se da cumplimiento al d o de A ped para de estilos de vida
wugrdoomdlmumm.?spxiﬁ_code'!abﬂﬁe ot las h cmtemas MxplamN\n.rmw Mnevormmcrpq Mis modales ,que elegantes, subir y 1. registro de sctividades en el & de Exel
4 yp dela de P del en las sedes de bajar y soy de mi cuerpo y sus movimientos, 2. registro de actividades en fo de fi
la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (1a) rector (a) del prevencio accidentes en el aula, riesgos m entornos escolares cuidar postura personal, Principiois - regt
jcolegio o su delegado |basicos de movilidad,para el mes de febrero
.Apoyar las carp das de je de talla y peso, y . ..
. P . Sl s o . registro de actividades en el formato de Exel
5 |vacunacién, que lleve a cabo la SDS en la IED asignada. Se da segln p a jomada de 2. registro de actividades en formato de firmas
Participar en los p de cap on que programe la SED, 1a Subred y la
SDS para facilitar el A 9 E Pod :
6 |desarrollo de sus actividades en la IED asignada y sus respectivas sedes pasael mex de foboun s tae d ) sldia 17:ds 1. Actas y listados de asistencia.
: febrero de 2024.
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo - COPASST-y a " 5ot
7 {la brigada escolar institucional en la actualizacién de los Planes de Sep pa en los esp dos por las IED a demanda. ; : 2t o : :?xdades :: gm;ede Bxel
Gestién del Riesgo, Ei y Cambio climéti - ToB dades e
Actuax eomo pnmer mpondleme en casos
de alo establecido en el articulo 131 del Codigo
Penal Colombiano y acorde con Io establecido en la ruta de manejo de academes s " " o 1. registro de actividades en el formato de Exel
# escolares de Ia SED en coordinacion y colaboracion con el primer Sedacony s segin G PMISTED. 2. registro de actividades en formato de firmas
del colegio

Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la [ED

se realiza el reporte de 80 actividades para para el mes de febrero

° =

. registro de actividades en el formato de Exel

registro de actividades en formato de firmas

Hacer uso semanal y reporte en los ap de la h

dispuesta por la SED

Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual.

Registro plataforma SED




. - Secretaria de Salud
d Subred Integrada de Servicios de Salud

B CentroOrienteESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 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

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el
11 {marco del objeto 1, junto con evid de su d it
ices 0 esql licitados para tal fin

segun las

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada

1. registro de actividades en el formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas

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

P

12 |gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. - ::‘:l"‘:m : a5 entrega de cuenta de cobro y ajustes pertinentes sty »cyqg y listado de asistencia
! Lgsdcmés?cuwdadesmgmdasporlaauwndadwnpﬁunedeacuerdomel Ej s actividad ignadas & — idades del i yiduel del
13 nivel y érea de pedio del CONVENIO 4730879/2023 : ! la T de vestion del riesgo o s uhlr od e e de Fobfenc o'k
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del ) o : ges 80 Spica
= de servicios de salus centro oriente

Observaciones:
N

Nota: Es deber contractual mexar 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 & pension., Teniendo en cuenta que )'&'J&y\

con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pgodeupmmuhundnmmvumdamudonmlmfnhu

establecidas en el Decreto 1990 de 2016, Firma del Contratista

C.C. 1.024.575.662 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR 12!5 CONTRATOS No. 1 | : 'BUENO LIDER DEL PROCESO ; :
e i L et S e il aEINe
- NOMBRE: 7 LORENZA BECERRA CAMARGO NOMBRE: ; JOHANNA DONDO GIRALDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0(:9 05 CARGO: PROEES ESPECIALIZADO
‘ » ; )

L




Cuenta de cobro 02- 2024~

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

DEBE A:

PAULA ANDREA GONZALEZ BARR
Cc .1024575662 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS
SETENTA Y UN PESO MONEDA CORRIENTE ( § 2.471.871 )%

Por concepto de:
//
» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato Ps 3398 2024
correspondiente del 01 al 29 de febrero de 2024~

OBJETO: 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 4730879/2023

Cordialmente,

®6

PAULA ANDREA GONZALEZ BARRERA

C.C. 1024575662

Teléfono: 3006890543

No Cuenta 0550488432501804 Ahorros Banco Davivienda

Fecha:29 de febrero de 2024' ./



compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

S —— -1
PAG 1 de Z;
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANC)
L 2 \LEZ 5 .
cc 1024575662 RRULA AESQE'E‘SAONZALE‘ Dg 61 sur 720230 | 3042037590 | paulisgonzalez16@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
8% 12 PARA;LSL%‘;ES Al PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES Al
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D C BOGOTA D.C NO 202401 2024-01 ! 1500212024 14777063 $60.600
——— p— —
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C [e] ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 32.500 0 0 0 1 100 0 32600 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - %} Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ acion FSP TotalaPagar | pgiiagos
231001 Colfondos 800227940-6 41600 0 0 ) 0 0 1 100 0 41700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT C I Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 6.400 6.400 1 100 6.500 64 6.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliadosw
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
7 5 . : No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 32500 32.600
0 | 0 [ 0 | o [ 0 Pension 1 41600 41700
ICBF Riesgos Laborales 1 6.400 6.500
0 [- 0 [ 0 [ 0 [ ) ccF o o 0
ESAP R ESAP 0 0 0
| [ [ [ icBF 3 0 0
MEN MEN 0 0 0
] I I ] SENA 0 0 0
TOTALES 3 80.500 80.800
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compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CCRREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
AL . ~ONZALE ¢ a-30mt 2 U £
cc PAULA ANDREA GONZALEZ | Dg61sur#20a-30:t | 3545507550 | paulisgonzalez16@gmail com | EXONERADOPAGQ TIPO FECHA PAGO | NUMERO | CMPLEADOS ke
BARRERA Soasd 13 PARAFISCALESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO} | PLANILLA | o
FORMA CLASE NOMBRE £ ol " PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRESENSACIOH APCRTAE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO SIUDAD / MUNICIPIC
ONICA | ~ Indevendiente BOGOTA D C ‘BOGUTA DC ) NO 202461 2024:01 ' 15/tRr02t 74777065 380200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION CCTIZANTE #MACION NOVEDSDES PENSION SALUD s RIESGUS LABORALES CCF z PARAFISCALES
5 . 2
5 z Fondo £
EAE a elulstofalsl 2 18] cod . voluntari | Voluntario sional Fordo. ot 1 céd - - Codi Aport [ES { Aporte | A A Aporte
sty thobre SIStz a2 e ol s|afsle]o) < 5] S | roonrm fmomeacn | JENENG | ilnon | P """ |snsonao | con e0s | o ees [T G | eoane | & foowann | S | mecor | S | CON e | e | S | e
1 R ES sohdaridad aubsialench i
o @ o
% P TBONZALEZ BARRERA PAULA ANDREA sof o NlxiY 231001 41600 2 o ] ] EP3C10 260.000 32500 14-11 260 000 3 £400 0 0 2] 0 (] ] 0
1
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