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SUBRED lNTEGRAAPDA DE SERVICIOS DE SALUD CENT(I)IO ORIENTE E.S.E
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VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO o
No. CONTRATO - OPS: PS 34112024 |  C.D.P.No.: 333 Process qie peitanece: MISIONAL
y Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a la que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: [ YURY PAOLA PADILLA GARCIA ] C.C. [1.033.7383850 “ ] de: [BOGOTA
Fecha Inicio: 2024-01-25 / Fecha Terminacién inicial: @24-03-08 Valor Mensual:  |$2.471.871 Valor a :obrar:|§2.47] 8717 I
ADIC]ON/ VAR | | rEcHADE | FECHADE N° | MES DE CUENTA VALORPAGO | | FECHADE
CDP INICIO TERMINACION CTA DE COBRO VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA PAGO :
x i SOCIAL _ PLANILLA
1 1 ENERO $494.374 50 NO APLICA NO APLICA
2 2 FEBRERQ $2471871, $ 428800 74329120 - 14/022024 ¥
3 3
3 [
5 5
6 3
7 7
8 3
9 9
10 10
11 1
12 2
VALOR JNICIAL VALOR TOTAL
— DEL & ONTRA'I‘ o 'DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato 4
$3.790.202 §3.790.202 y $2.966.245 § 823.957

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADA'S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL, CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVI
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4730879/2023

DADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:  |2024-02-01 Vv

Hasta: |2024-02-29 {

-ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLTM]ENTO DE CADA OBLIGACION

DESCR]PC]ON DEL DESARROLLO

Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en la IED,
_|correspondi al brote epidemiologico por el que atraviese la ciudad en el
. |momento.

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 1.
febrero

Acta de visita de campo para este mes
No se desarrrolla esta actividad para el mes de

Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial de

1 brote epid logico y activar la ruta de atencion, incluyendo la RIA
i : 3 . s o & o i 1. registro de actividades en el formato de Exel
2 |en situaciones criticas que afecten el bienestar de los estudiantes, articulandose ascompaiiamiento a casos reportados y al p de vig
 |con el equipo de Ia estrategia RIO P 2. registro de actividades en formato de firmas
Adel p gicas con la idad educativa (estudiantes,
d | ad para | de enfermedades Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de enfermedades ¥ »
esyp ) o & © P PJ Jg gicas para p L. p 1. registro de actividades en el formato de Exel
3 |transmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas trasmisibles con los temas, porel del medio 3 a comité de : i
" : 2. registro de actividades en formato de firmas
_ |acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado. convivencia y comité del riesgo para el mes de febrero
Adel. i dagogicas para la p en estilos de vida saludable |Se da | al desarrrollo de A d para p! de estilos de vida
de acuerdo con el lmeamnento especifico de la DBE e implementar las saludables con los temas: Promuevo la movnlldad en mi colegio, Cuerpo y mente conectados por 1. registro deactividadesien ol foriiato de Exel
. delaE 1a de Pre del Bi tar,  la actividad fisica, El comedor un espacio para compartir, Me desplazo en el espacio, El cuerpo - ree

yp
- |en las sedes de la IED as:gnada durante las fechas y horas acordadas con el (la)
_ [rector (a) del colegio o su delegado

h

N

£

bienestar, para el mes de febrero

una Desperdicio compromiso de todos, Pausas activas para mi

registro de actividades en formato de firmas

-Apoyar las campaiias concertadas de tamizaje de talla y peso, y

registro de actividades en el formato de Exel

" % . blecida a d an’s
vacunacioén, que lleve a cabo la SDS en la IED asignada. Seda segun pr a Jornada de 2. registro de actividades en formato de firmas
 |Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred yla
SDS para facilitar el 5 5 5
L. . . | b 1 b 1 dia 17 d . .
6 |desarrollo de sus actividades en la IED asignada y sus respectivas sedes ?:br:;omes de febrero se desarrolla la cap sobre ¥ el = 1. Actas y listados de asistencia.
‘| Apoyar al Comité Pantarlo de Salud y Seg,urlda}d en el Trabajo - COPASST-ya . ) I, registro:de nctividadés en el forriats de Exel
la brigada escolar insti len la | de los Planes Escolares de Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda "

| Gestién del Riesgo, Emergencias y Cambio climatico

registro de actividades en formato de firmas
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_ . {Penal Colombiano ¥ acorde con lo establecido en la ruta de manejo de
8 laccidentes

escolares de la SED en coordinaci

del colegio

de accidentes escolares, conforme a lo establecido en el articulo 131 del Codigo

6n y colaboracién con el primer respondiente

Seda li di la

segiin d da de cada IED.

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

9 Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la IED

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

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

Hacer uso semanal Y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagogica
dispuesta por la SED

Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual.

Registro plataforma SED

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el
'} I marco del objeto I, junto con evidenci
ices o licitados para tal fin

de su desarrollo, segun las

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

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

ﬁ |8estiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred.

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

se realiza asistencia a jornadas de fortalecimiento, entre:
si se requeire

¢a de cuenta de cobro y ajustes pertinentes

1. Actas y listado de asistencia

presente contrato

Las demas actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo con el
13 nivel naturaleza y area de desempeiio del contrato CONVENIO 4730879/2023
(:ozcem'das en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

Ejecutar las actividades asignadas d do a las idad

integrada de servicios de salus centro oriente

del convenio y que hacen parte del
contrato segin requerimiento desde la coordinacion,direccion de gestion del riesgo o subred

Para este mes de febrero no aplica

Observaciones:

HON: R

—

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud,
soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el
como cotizante y afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que|
2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas

k{wq (ola frditla Breia

C.C. 1.033.738.850 de

Firma del Contratista

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO LIDER DEL PROCESO .
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO NOMBRE: JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
_CARGO: . DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 Gnmse 0s CARGO: PROFESlON% y{cmuzwo
L i 'y o

mm UU*\/\_.‘(/ o



Cuenta de cobro 02- 2024 / /

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

DEBE A:

YURY PAOLA PADILLA GARCIA’
C.C 1.033.738.850 '

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS
SETENTA Y UN PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.471.871) /7

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 3411 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 DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4730879/2023

Cordialmente,

%ﬂ{ fhola failla GJVCIC(

URY PAOLA PADILLA GARCIA
C.C. 1.033.738.850 de Bogota
Teléfono: 3103405754
No Cuenta 000500088653 Ahorros Banco Davivienda

Fecha: 29 de febrero de 2024 < -



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL62ASUR 1922 | 3103405755 |  yury_p2607@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ENFLEADOS urc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente. BOGOTA D. C. B0GOTA. D.C. NO 202401 2024:0 ! 14022024 74329120 $420:800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Coti O ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1
TOTALES PENSION
" Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado A i istencia | DiasMora | ¢ acion FSP TotalaPagar | pgiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 1 100 31.800 317 31.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 1 100 26.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. y . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Re':;::adas ’ TRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.700
0 0 | 0 0 | 0 Pension 1 208.000 208.200
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
0 0 [ 0 0 | 0 CCF 1 26.000 26.100
ESAP ESAP 0 0 0
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ ] SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.800 /‘




+ “compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES e

PAG 2de 2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033738850 YURY PAOLA PADILLA GARCIA CL62ASUR 1922 | 3103405755 |  yury_p2607@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMFLEADIOS: upe
PARA;TS:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T
SRESENTACIBH APORTARTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAGAR
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024:01 2024:0 | 1amz2i2024 74329120 $428.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
.
AN : | ponde | i ”
o0 i L oo el [ s | mere [comnn | st [ | o0 || s | o rmman] St | e e  E A R e e e e
e 3[& solidaridad
3 8
1 cc 1033738850 PADILLA GARCIA YURY PAOLA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 o 0 0 o0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 CCF24 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0




