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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 3441 2024 1

C.D.P.

333

Proceso que pertenece: MISIONAL

Servicio al que pertenece:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA DE MAYO

Unidad a layue pertenece:

Nombre del Contratista: L

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ

v ] 1.002.732.021 ]

C.C.

[MANZANARES |

Fecha Inicio:

Fecha Terminacién inicial:

2024-03-08

Valor Mensual:

$2471871

Valor a cobrar:’S 2.471.871 s ‘

: ———— - = s
... | FECHADE | = FECHADE N° | MESDECUENTADE | . ‘
_Ccop . ,VALORA PAGAR | PAGO
(1 ' | INICIO | TERMINACION cTa COBRO e
1 $2.471.871 2024-03-09 7074 04-08 1 ENERO $494.374 $O0 NO APLICA NO APLICA
2 FEBRERO $2.471.871 $81.300 9463004765 2/16/2024 /
) : 8/03/2024
3 MARZO $2.471.871 / $403.200 [74522455/ 7553245 l/ 13/03/2024/
VALOR INICIAL 'VALOR TOTAL . e e
Resumende | DEL CONTRATO biLcoamaro| [T T ATEARGR] | AaERO DR CONIRATO
contrato : = 2
$ 3.790.202 $6.262.073 $5.438.116 $ 823.957

2. I\'FORME DE ACTW[DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL COVTRATO

OBJETO DEL CONTRATO i

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

Relacién de actividades para el periodo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipulados en lo minuta)

L

»AC‘!'IV’EDADE.S DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CAD'&

_ OBLIGACION

LL

| PRODUTO O EVIDENCIA.

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

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica

1. Acta de visita de campo para este mes
2. No se desarrrolla esta actividad para el
mes de marzo

“|Aplicar de manera inmediata el protocolo de la [ED 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.

ascompaiiamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia

1. registro de actividades en el formato de
Exel

2. registro de actividades en formato de
firmas

Adelantar acciones pedagogicas con la comunidad educativa (estudiantes,
|docentes y personal administrativo) para la prevencion de enfermedades
_|transmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas
 |acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado.

Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de
enfermedades trasmisibles con temas sobre Higiene, Pediculosis, enfermedades

respiratorias, de contacto y formas de transmision para el mes de Marzo

1. registro de actividades en el formato de
Exel

2. registro de actividades en formato de
firmas

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 acordadas con el (la)

Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos
de vida saludables con temas de alimentacion, actividad fisica, movilidad seguray

prevencion de accidentes para el mes de Marzo

1. registro de actividades en el formato de
Exel

2. registro de actividades en formato de
firmas

Apoyar las camparias concertadas de tamizaje de talla y peso, y v ion, que

Se da acc to seglin programacion establecida a demanda jornada de

 |lleve a cabo la SDS en la IED asignada.

p

vacunacion

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

_ |Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED, la Subred y la
SDS para facilitar el desarrollo de sus actividades en la [ED asignada y sus
. |respectivas sedes

para el mes de Marzo se desarrolla 2 capacitaciones de material y estrategias
pedagogicas y vacunacions los dias 26 y 27

1. Actas y listados de asistencia.

if} Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo — COPASST-y a
la brigada escolar institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de
| Gestion del Riesgo, Emergencias y Cambio climatico

Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda.

1. registro deactividades en el formato de
Exel

2. registro de actividades en formato de
firmas

- |Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme a
|lo establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde con lo
|establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en
coordinacion y colaboracion con el primer respondiente del colegio

Se da cumplimiento mediante la atencion segin demanda de cada IED.

1. registro de actividades en el formato de
Exel

2. registro de actividades en formato de
firmas
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Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la [ED

se realiza el reporte de 64 actividades para para el mes de marzo y planilla de firmas
cargada en el drive el dia 22 de marzo

1. registro de actividades en el formato de
Exel

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 marco del

. |objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segun las matrices o

esquemas solicitados para tal fin

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

1. registro de actividades en el formato de
Exel

2 recistro de actividades en formato de

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

gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred.

se realiza asistencia a jornadas de fortalecimiento, entrega de cuenta de cobro y ajustes
pertinentes si se requeire

1. Actas y listado de asistencia

13

Las demas actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo con el
nivel naturaleza y area de desemperio del contrato CONVENIO 4730879/2023
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

_ |presente contrato

Ejecutar las actividades asignadas deacuedo a las necesidades del convenio y que hacen
parte del contrato segin requerimiento desde la coordinacion,direccion de gestion del
riesgo o subred integrada de servicios de salus centro oriente

Para este mes de marzo no aplica

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 Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de|

acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

Firma del Contratista

C.€. 1.002.732.021 de

MANZANARES

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO A

A

NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO ﬂ W\M
i 4
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03 ’
[
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINT JOHNNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIONAL ?\PEC/\LIZADA
FIRMA M




Cuenta de cobro 03- 2024 /

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

DEBE A:
ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ
C.C 1.002.732.021 de MANZANARES

LA SUMA DE:

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

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato Ps 3441
2024 correspondiente del 01 al 31 de Marzo 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,

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ

C.C. 1002732021

Teléfono: 3137323584

No Cuenta 91249219628 Ahorros Bancolombia

7

Fecha:31 de Marzo de 2024




compensor  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Ci DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARNO)
cc 1002732021 ELIANAVANESA VILLA CLLSTASUR #80-41 | 3137323584 | ELIVILLA178@GMAIL.COM EXONERADO PAGO 74522455 08/03/2024 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS beo
PARA;'ASSﬁES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -~
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 2024:02 202802 g 19032024 7432401 $26:100
——
————
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti Obli: UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién I Valor No. Autorizacién l Valor Cotizacién
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Veoluntario Aporte FSP - Aporte FSP - l Valor Mora I Vaioc Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad it it Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES : i ‘ . .
—
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
. Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL.SURA 890803790-5 24.900 26,100 B 249
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
. Povv—————
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i 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
o : SENA Salud 0 0 0
0 | [) [ 0 [ [) [ 0 Pension [) 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 24.900 25.100
0 [ 0 | 0 [ 0 [ [) CcCF [) 0 0
ESAP ESAP 0. 0 0
| | | | ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
] T r I SENA 0 0 0
TOTALES 1 24900 25.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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@& compensar | miplanilla.com

S e : DATOS DEL APORTANTE DATOSDELAPLANILLA . 0 o
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA’MES/ANO)
ce 1002732021 ELIANA VANEDAVILLA CLL57A SUR #80-41 | 3137323584 | ELIVILLA178@GMAILCOM | EXONERADO PAGO 74520455 081032024 TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS e
"A”;f&‘gfs ¥, PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE < PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BRESENTACION APCEAGTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
= PRV — BOGOTL.DIE: BOGOTA DG, S 2024-02 2024-02 N 13/03/2024 75632451 $25.100
ETALLE POR COTIZANTE - . | “- , o
‘ - ~ INFORMACION COTZANTE : J . INFORMACION NOVEDADES PENSION . $ALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
S - -
No. de H s z A - 3 céd. Voluntari | Voluntario ,m. Fondo 1| ceq 3 Cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Agorte | Aporte
| TP% | \dentificacién Apelidos y Nombres i H i HEHEHHEEHEBEEREE § afp | 1BCAFP |Cotizacion | o niago | Apartante de m"‘l‘;"‘:,'m‘f. €od.EPS | IBCEPS [ylor UPC | ARL | EARL g Cotizacion | (2% | 1BC CCF | BRULE | etiecales | SENA | JcBF | ESAP | MEN
3 solidaridad
3 g
cc 1002732021 VILLA BERMUDEZ ELIANA VANESA 5710 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 o 0 o EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1,300,000 3 31.700 o o o0 0 o 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1002732021 Em”é‘gg;”f;é‘zv"-m CLL57A SUR #8041 | 3137323584 | ELIVILLA178@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGD | NUMERO | EMPLEADOS vee
Pkﬂgfﬁﬁfs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPA.RTAMENTD CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 | 08/03/2024 74522455 $378.100
A — -\
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 1
.
TOTALES PENSION -
—_—
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
(odigo AFP Nombey NY Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P28 Mora | coizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
230301 Porvenir . 208.000 ¢ 0 o 0 2 400 208.400
- - e
TOTALES RIESGOS LABORALES
AL e e .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaciéon Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA | L ; 2.0 w0 | sew '
- . .
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administrado Val tes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tlpo Administradora 9 R e";» :rl N":“ g oy '?R; y Mora Total a Pagar
" SENA Salud 1 162.500 162.800
0 0 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.400
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
0 0 [ 0 [ 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP o i ESAP 0 0 [)
[ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I ] SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 378.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

L . . o Gl DATOS DEL APORTANTE L e . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREO i Teccin vano Asotinca CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
S .
cc 1002732021 ELIANE YANERD VL LA CLL57ASUR #8041 | 3137323584 | ELIVILLA178@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS Boxs
] "ngﬁﬁg-fs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA ; ~ CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRESENTACIGH R rGRTATE SUcURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I Indeosndieria BOGGTA D.G, BOGOTA.DLC. No 2024-02 2024-02 1 08/03/2024 74522455 $378.100
> T z E g B %
ETALLE POR COTIZANTE : o \ . _ A
-  INFORMACION COTZANTE L  INFORMACIONNOVEDADES | , _ PENSION i ooosmum RIESGOS LABORALES [ ccE
i 4 -
No. de - H § . é cod. Voluntarl | Voluntarie p:::':-m Fonde 1| cea, 5 Cédigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
-| '®° | dentificacion Apelidos y Nombras i H § HIHEHEEEHEBEHBEE £ aFp | IBCAFP |Cotizacién | | sgiiado | Aportante de Benelonaide | Coa.ERB [ 186 P08 [vaorypc] ARL. | 196 ARE £ Cotizacién | “cop | 1BCCCF | "cer | paratiscales | SENA | 1cBF | EsaP | meN
| S e
- g 8 &
cc 1002732021 VILLA BERMUDEZ ELIANA VANESA 57|10 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 o 0 o EPS008 1.300.000 162.500 141 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 o 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién {
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