B s e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COBICH: ARTAFTS4
WS Ssubred integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-82-22
e e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
7 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso que pertenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 3362 20 C.D.P. No.: 333
Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a}l]ne pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre def Contraista: | DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ | cc. [1.010.175486 | de: [BOGOTA |
Vi
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a Nbrar:[S 2471871 4 ‘]
% b FECHA DE
ADICION/ VALOR ChP FECHA DE FECHA DE N MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR PAGO NUMERO DE PAGO
OTRO 81 ADICION INICIO TERM]NA?&’)N CTA COBRO SEGURIDAD PLANILLA PLANILLA
SOCLAL
1 $4.119.785 170 [202403-09  |202404-30 & 1 ENERO § 494.374 50 NO APLICA NO APLICA
2 EEBRERQ $2.471.871 $ 428.200 74734572 2024-02-13
3 MARZO $2471871 /7 | $428.200 74734556/ 20240308
4 ABRIL $2471871 F § 428.200 76053747 7 2024-04-157
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO EAGOS NEAeahOn SALDO DEL CONTRATO
$3,790.202 $7.909.987 $7.909.987 $0

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS V AVANCE EN CUMPLIVIENTO 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 4730879/2023

L L
Relacién de actividades para el periedo: Desde: |20144)A-0I / I Hasta:|2074.04-30 /

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lt atimitadas o B thivls) ACTIVIDADES pmmmmsg&:ggsm EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
Efectuar, bajo Ja directriz de Ja IED asignada, el reporte de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 |correspondi al brote epidemiologico por el que atraviese la ciudad en el Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de
momento. marzo

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

Iquier brote epidemiologico y activar la ruta de atencion, incluyendo la RIA en fami e s G 1. registro de actividades en el formato de Exel
? situaciones criticas que afecten el bi de los di articulindose conel | OTP ento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia 2. registro de actividades en formato de firmas
equipo de la estrategia RIO P.
Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de
Adel ¢’ pedagogicas con Ja idad educativa ( di d yjenfermedades trasmisibles con temas EDA y ERA signos y sintomas de alarma,Vacunacion
3 |P dministrativo) para la pr i6n de enfe dades tr isibles en las Edades,signos de alarma, enfermedades itidas por vectores, Enfermedad: 1. registro de actividades en el formato de Exel
sedes de Ia IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previ con el itidas por brotes epidemiologicos varicela, npion y rubeola, adicional 2. registro de actividades en formato de firmas
(la) rector (a) del colegio o su delegado. lavado de manos, vacunacion sencibilizacion y consentimiento informado para el mes de
marzo
Adet iones pedagdgicas para la promocion en estlos de vida saludable de [ ¢, 02 PPl 2l desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de
acuerdo con el lincamiento especifico e Ia DBE ¢ implementar las estrategias, vida con temis A Ly de ac escolar,
A . .. o ) £ £, imovilidad segura,actividad fisica (Cuidados bésicos en la actividad fisica,Alimentos de 1. registro de actividades en el formato de Exel
4 |acciones y proyectos de la Estrategia de Promacion del Bienestar, en las sedes de la i AR P . . ..
5 R diario, y Los que puedo causarle a otros con mi 2. registro de actividades en formato de firmas
1ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (Ia) rector (a) del colegio < i < o s i h
cuerpo,comp: en salidas p royecto al,muvi) para el mes de
0 su delegado 4
abril
Apoyar las campat das de tamizaje de talla y peso, y vacunacion, que i . 5 ” G s p 1. registre de actividades en el formato de Exel
% fleve a cabo ba SDS en la [ED ssignada. Se/da acomp Sepunprogs 4 jornsdade vacuacion. [ e de actividudes et friwato deifimuss
Participar en los p de capacitacion que programe la SED, la Subred y la SDS G i >
& |para facilitar el d allo de sus actividades en la [ED asignada y sus respecti ‘para 11[2? de abril se desarrolla 1 capacitacion el dia 26 de abril cronograma de actividades 1, Actag y istados de asistencia,
sedes i

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 | Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda.
del Riesgo, Emergencias y Cambio climitico

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

]




SmEm Secretana de Salud
SN Subred Integrada de Servicios de Salud
]

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Al

POYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-92-22

Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme a lo
8 establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde con lo Se da = = I 5 st d ia de cada IED. 1. registro de actividades en el formato de Exel
establecido ¢n la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en coordinacion v gt : 2. registro de actividades en formata de firmas
y colaboracion con el primer respondiente del colegio
: o . : se realiza el reporte de 80 actividades para para el mes de abril y planilla de firmas cargada |1. registro de actividades en el formato de Exel
| Realizar ol reporte diario-de aclividades reafizadyy ex bt [ED en el drive el dia 30 de abril 2. registro de actividades en formato de fimas
Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagdgica . . : :
10 |dispuesta por la SED lSe da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual. Registro plataforma SED
[Pecacdtyr mff)rmes ve dolas . iy .el asiro0 Gel obicto lSe realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla 1. registro de actividades en el formato de Exel
1 tual, junto con de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas de i 2. registro de actividad f de fi
solicitados para tal fin 158 e
Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demas se realiza ia a jornadas de fortal entrega de cuenta de cobro y ajustes : ; ;
12 | gestiones administrativas en Ia fecha y hora indicada por la subred. pestinentes si se requeire 1. Aotary listado de aistcucyy
Las demas actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo con el " saa o s a 5 sa i ; )
nivel naturaleza y drea de desempedo del contrato CONVENIO 4730879/2023 Ejecitar Ing ) o  lad isqesidadies.del. canvenio, y quie hacen. )
13 Contenidas en el formato de necesidad de 1 e hace patte integral det parte del contrato segin requerimiento desde la coordinacion,direccion de gestion del riesgo |Para este mes de marzo no aplica
P ke ot e o subred integrada de servicios de salus centro oriente
|presente contrato
Observaciones:

(Notu: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el
soporte de afitiacion al Sistemna General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pension., Teniendo en cuenta
que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera veacida de acuerdo con las fechas)
en el Deceeto 1990 de 2016.

Firma del Contratista

C.C. 1.010.175.486 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERV!SO‘ DE CONTRATO

f\ N
NOMERE: LORENZA BECERRA CAMARGO (0 u/, ,/} S H
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 .
FIRMA {

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHNNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIONAﬁSPfIALIZADA
/W




/

Cuenta de cobro 04- 2024

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

DEBE A:
DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
C.C. 1.010.175.486 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTAY UN MIL OCHOCIEI"J/TOS
SETENTA Y UN PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.471.871)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en C}mplimiento del contrato Ps 3362
2024 correspondiente del 01 al 30 de abril 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,

OAEO{/UA C_;'—'

Diana Carolina Lombana Flérez

C.C. 1.010.175.486

Teléfono: 3202360163

No Cuenta Ahorros 0550008400724327 Banco DAVIVIENDA

Fecha:30 de abril de 2024

S




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG PLANLLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
cc 1010175486-0 DIANA CAROLINA LOMBANA CRA1D 4136 7031293 dearalinalf@outicok.es EXONERADO PASD TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EWPLEADOS | UPe
ARAF"“DLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. st 202403 202403 ! 180472024 78053747 $428.200
——
_— —_—
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C én O UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UrC
No. Autorizacién Vaior No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 1] 0 [} 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion rte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado 4 ™ A Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
231001 Colfondos 800227840-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig: No. A Valor Sistemas Cofizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 8680002503-2 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No, Sdmin offecarms Valor "‘;‘;‘nﬁ' LMA. | totala Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 208,000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 0 ] o [ 0 i [ CcCF 1 26,000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
] I | [ IcaF [) o 0
MEN MEN 0 0 0
T [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200




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 (DIAMMES/ANO}
cc 1010175486-0 DIANA CAROLINA LOMEANA CRA 1D 4136 7031293 dearolinalf@outiook.es EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS e
PARAFIDCALESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. st 202403 202403 ! 18042024 | 78053747 20200
LLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de 3 alr 5 % Coéd. Volunteri | Voluntario p::::;d Fondo < {Cotizacion /| Céd. ! Aporte IBC otvos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
60 Apellidos y Nombres g § HHEEEEREHEEHEH i AFP | 1BCAFP | Cotizacion | SRUEEC | 0 Crante oy mﬁ:ﬂdd‘ cos.ers | mceps FONRTN TR | BCARL 3 Cotizacién “?cc mocor | APO | ratiecaios | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad ancle
1010175486 LOMBANA FLOREZ DIANA CAROLINA 5810 N bt 231001 | 1.300.000 | 208.000 L] Q 1 o EPS008 1.300.000 162,500 14-7 1.300000 | 3 31.700 CCF24 | 1,300.000 26.000 ] o Q 0

ompensar Operador de
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PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargar Detalle
ENERO 2024 pdf ENERO 2024.pdf
PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargar Detaile
FEBRERO 2024.pdf FEBRERO 2024 .pdf
— PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargar Detalle
MARZO 2024 pdf MARZO 2024.pdf
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