] - Secretaria de Selud / SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COGD: ARSI TALY
v Subred Intagrada de Servicios de Salud APOY®) — GESTION DE CONTRAT. ACION FECHA: Zb 2

' Centro Orlente ES.E. FORMA TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
/ Proceso que pertenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 3362 2024 C.D.P. No.: 333
Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a Ia que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
if
Nombre del Contratista: | DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ | c.C. [1.010.175.486 | de: [BOGOTA 1
™4
Fecha Inicio: 2024-01-24 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: I$ 1.153.539 14 I
TATOR
' FECHA DE
ADICION/ VALOR P FECHA DE FECHA DE N MES DE CUENTA VALOR A PAGAR PAGO NUMERO DE PAGO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO SEGURIDA PLANILLA
: ; el PLANILLA
1 $4.119.785 1171 2024-03-09 2024-04-30 i ENERO $494374 $0 NO APLICA NO APLICA
2 $2.471.871 1442 2024-05-01 2024-05-31 2 FEBRERO $2471871 $428.200 74734572 2024-02-13
3 $ 1.153.540 1625 2024-06-01 2024-06-14 3 MARZO $2.471.871 $428.200 74734556 2024-03-08
4 ABRIL $2.471.871 $428.200 76053747 2024-04-18
5 MAYO $2.471.871 s $402.200 77037573 / 2024-05-10
6 JUNIO $1.153539 7 | $402200 77320077 / 2024-06-13
VALOR VALOR TOTAL PAGOS
Resancn dé INICIAL DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
kit CONTRATO CONTRATO
$3.790.202 $11.535.398 $11.535.397 $1

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO 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

I I/ 1
Relacién de actividades para el periodo: Desde:  [2024-06-01 Hasta:|2024-06»l4 ]

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

rmtee) CADA OBLIGACION O o L wENC

Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en la 1. Acta de visita de campo para este mes
1 {IED, correspondi al brote epidemioldgico por el que atraviese la Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el

ciudad en el momento. mes de junio

Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial 1. registro de actividades en el formato de
2 de cusiquier beote epilasniologion y sctivar L suta de atencida, ascompafiamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia Exel

incluyendo la RIA en situaciones criticas que afecten el bienestar de los 2. registro de actividades en formato de

estudiantes, articulandose con el equipo de la estrategia RIO P. firmas

Se da cumplimiento al desarrrollo de Acci pedagogicas para pi ion de

Adelantar acciones pedagogicas con la comunidad educativa ( di enfermedad isibles con temas EDA y ERA signos y sintomas de 1. registro de actividades en el formato de
3 docentes y personal administrativo) para la prevencion de enfermedad alarma,V; ion Edades,signos de alarma, enfermedades transmitidas por vectores, |Exel

transmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas |Enfermedades transmitidas por brotes epidemiologicos varicela, sarampion y rubeola, |2. registro de actividades en formato de

acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado. adicionalmente Javado de manos, vacunacion sencibilizacion y consentimiento firmas

informado para el mes de junio
a Td PromoCIoN e SSios U VIaa i desarrrol A cocen 4. 2 ¥’ g i . . .

saludable de acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE ¢ Sgd? i‘fmp::nm::: IA i “"‘) s ludabl : ion d:m'r’ tidad ;cc:::lo;::::d ]E;:lg‘mo -
4 jimpl las estrategias, acciones y proyectos de la Estrategia de segura.actividad fisica (Cuidados basicos en la actividad fisica, Alimentos de consumo diario, . ..

Promocién del Bienestar, en las sedes de la IED asignada, durante las  |ocasional y limitado, Los accidentes que puedo cansarle a otros con mi cucrpo.comportamicato en i

fachiniis b dadas con el (1a) ractar (a) dal calecio oo delacada  |S3lides pedagogicasProyecto i tturalmuvi) para el mes de junio firmas

T. registro de actividades en el formato de

5 Apoyar las campaiias concertadas de tamizaje de talla y peso, y Se da acompafiamiento segiin programacion establecida a demanda jornada de  |Exel

vacunacion, que lleve a cabo la SDS en la IED asignada. vacunacion 2. registro de actividades en formato de

firmas

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

para el mes de mayo se desarrolla 1 capacitacion de junio cronograma de

; 1. A listado istencia.
actividades mensuales, stas y Hatados;de abistencia




»

Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo — :5 reigtstro decaetivitinionsen ol oy ge
7 |COPASST-y a la brigada escolar institucional en la actualizacion de los  |Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda. e .
o i p e 2. registro de actividades en formato de
Planes Escolares de Gestion del Riesgo, Emergencias y Cambio climatico firmas
Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, . .
conforme a lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal lls;(n:gnstro domctividuden onek Sonmas de
8 |Colombianc y acorde con lo establecido en la ruta de manejo de Se da cumplimiento mediante la atencién segiin demanda de cada IED. o .-
i 5 S 2. registro de actividades en formato de
accidentes escolares de la SED en coordinacion y colaboracion con el fi
primer respondiente del colegio S
. s R : 1. registro de actividades en el formato de
9 |Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la IED el ol sepoems G :.52 gictinidiiles pae pies. ol thes de jimiio y planiite da Exel
firmas cargada en el drive 9 regi ..
egistro de actividades en formatode
Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta o . i ;
o : 2 2
1 pedagbgica dispuesta por In SED Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual Registro plataforma SED
P i 1 ividad I 1 ’ s s ; . regi ivi
P xllf?mes Vde as acnvx.da es desarrolladas en el _|Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada 1. registro de actividades en el formato de
11 marco del objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin P Exel
z A en planilla de firmas $ e
las matrices o esquemas solicitados para tal fin 2. registro de actividades en formato de
" 5 ) 1 — " . . e . ' : ‘
- Cumlphr con ia prese para la cn ega de informes y se realiza as'xstencm a Jomadgs de fortalecimiento, entrega de cuenta de cobro y 1. Adan 5 istado de asistsissia
demas gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. {ajustes pertinentes si se requiere
Las demas actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo |Ejecutar las actividades das d do a las idades del convenio y
13 Jeon el nivel naturaleza y area de desempeifio del contrato CONVENIO que hacen parte del contrato segiin requerimiento desde la Pt cits 1ds 6 il no-askica
4730879/2023 Contenidas en el formato de necesidad de personal que coordinacion,direccion de gestion del riesgo o subred integrada de servicios de J ap
hace parte integral del presente contrato salus centro oriente
Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar 1a certificacion del pago a Salud. pension v 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.

\
(/‘HC)O’(UA <J’ -

Firma del Contratista

C.C. 1.010.175.486 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

&
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO | Q ‘\I‘ AL \
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIONA;W!AL[ZADA
FIRMA W




Cuenta de cobro 06- 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:

UN MILLON CIENTO CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS TREINTA Y
NUEVE PESOS MONEDA CORRIENTE ($1.153.539)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato Ps 3362
2024 correspondiente del 01 al 14 de JUNIO 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,

/\ﬂi’()‘uu il <f)

Diana Carolina Lombana Florez
C.C. 1.010.175.486

Teléfono: 3202360163

No Cuenta Ahorros 0550008400724327 Banco DAVIVIENDA

Fecha:30 de junio de 2024 J






s%zcompcnsor 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[reia]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ¥ W
DIANA CAROLINA LOMBANA EXONERADO P, L S 7 7 ek
AGO EMPLEADOS ure
ce 1010176488 FLOREZ CRA 1D 4136 7031203 dearolinalf@outiook es . AM:'A.qunL“ > . Jn’:gu ‘;'lﬁm :': ’ m:lm 1 .
rapition | apoiiiies | GUOMBNE | odoioo | oaeartAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
__UNICA |- Indspendiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. 8l Aoeae 202408 : LA NThaooT Ly
——— et L~ = —_
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Ligencia Maternidad Dias Mora Vil v-lzr'léen Total a Pagar | No, Afiliados
alor Mora
No, Autorizacién Valor No, Autorizacidn Valor Cotizaclén
EPBO0B Compensar EPS 8600860427 162,800 0 0 0 0 0 0 162,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntarie | Aj Veluntarie orte FEP - Aporte FEP - Valer Mora Valor Mera Ne.
Godigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado i b olidaridad Subsistencia | P89 Mora | couacien FaP TotelaPagar | agiiados
231001 Colfondes 800227640-8 208,000 0 0 [ 0 0 0 208,000 {
TOTALER RIESGOS LABORALRS
Codige ARL Nembrs NIT Gotlzaclén Incapacidades Aportes Otros | ValorNete | Dias | ValorMera | Bubtotal | No, Radioade | ValorSaldea | Pondo | TotalaPagar | No. Afilades
Qbligatoria | No. Auterizaelén Valor Blstamas Cotizaelén Mora | Cotizasién | Cotizacién | Baldo a Favor Pavor Solldaridad
14-7 Seguros Baliver 8§ A 830002803-2 81,700 31,700 [ 0 1,700 BE 31,700 1
TOTALES CAJAB
Cédigo CCF Nombre NIT Valer Aperte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR BUBSIBTEMA
Valor Aperte Dies Mora | ValorMoraAporte |  TotalaPager | No. Afiiados Tipo Administradora | - No- Aciministredoras | Valor antes de IGK LNA. | rotal  Pager
SENA Balud 1 162.500 182,500
0 | o | ] | 0 | 0 Pension 1 208,000 208.000
ICBF Riesges Laberales 1 31.700 31.700
0 | 0 | ] | 0 | 0 ceF 0 0 0
BSAP ESAP 0 0 0
| iC | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 [ 0
TOTALES 3 402,200 402.200







‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Y
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELAFONO CORREO PLANILA | FEGHA PAGO DA
DIANA CAROLINA LOMBANA AR A ASOCIADA {DIAMEBARO) CANTIDAD
co 1010175488 CRA 1D 4136 7031203 dearolinalf@outiook,es TIPO FECHA PA NOMRRO | "MPLEADOS ure
FLOREZ o BARKESSEN Y PLANILLA (DIMAIIIAgg) PLANILLA 1 0
FORMA CLASHE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENBIONER
PRESENTACION APORTANTE SUGURBAL ¢6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA Er 30GOTA B0 BOGOTA D.C. ) 2024-08 2024-06 | 13/06/2024 77320077 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORWAGION GOTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENBION SALUD AIEBSOB LABORALES ooF PARAFISCALES
Fonde Fonde s ‘
Vo | Tips | gt 90 Apellides y Nombres ’ i t} 1 B BB G i GH | maarp | cotizacion | Yohiar | Yolniane m""'..:."' penslonaido | Géd. £ | 180 EPS Poimadn| O | jag ARk i Cotioscién | 6040 | mocor | Agers | 18Cevas | Apara | Aperts | Aparts | Apots
aridad
1 | 66 | 1010176486 LOMBANA FLOREZ DIANA CAROLINA 8]0 N 231001 | 1.260.000 | 208.000 0 L] 0 0 EPS008 | 1300000 | 162.500 147 1.300060 | 3 31.700 [} [} [ 0 (] a 0
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. Evaluacion de ia Entidad Estatal »

n, 8 No
7 } Ejecucién del Contrato cédigos de autorizacién?
Modificaciones del Contra id de page Numero de factura  Fecha de emisién Fecha de recepcién valor total de la factura  Estado
litniet No existen resultados gue cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeién Nombre del archivo Cargado por
PS5 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE P86 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargs [
ENERO 2024 pdf ENERO 2024 pdf
P& 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE PS5 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE Compradot 19 i
FEBRERO 2024 pdt FEBRERD 2024 pdf
PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO DE PE 2362 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargas
MARZO 2024 pdf MARZO 2024 paf
§ 3362 2024 CUENTA DE COBRO PS5 3362 2024 CUENTA DE COBRO MES Comprador Descarga etall
MES DE ABRIL DE 2024 pdf DE ABRIL DE 2024 padf /
v PS 3362 2024 CUENTA DE COBRO P& 3362 2024 CUENTA DE COBRO MES Comprador Descargar taie
*  MES DE MAYO DE 2024 pdf DE MAYQ DE 2024 pdf
Borrat Cargat nuevo

Cancelar
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