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1. DATOS GENERALES DEL

ONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

/( “D.P. No.:

PS 3380 2024

w
b3

Proceso que pertenece:
Servicio al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

MISIONAL

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA DE MAYO

Nombre del Contratista: | RATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA ] e [rossasy ] de: [BOGOTA |
. 7
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:[$ | 133539 |
ADICION/ VALOR cpp FECHA DE FECHA DE N MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR \PL:[(‘(:F NUMERO DE FEIF:{(?ODE
TRO § ADICION } TERMIN/ § COBRO el L PLANILLA :
OTRO S1 DICION INICIO ERMINACION CTA Gaveina ST
| S4 119 785 1171 2024-03-00 2024-04-30 I ENERO S 494 374 S0 NO APLICA NO APLICA
2 $2471 871 / 1442 2024-035-01 2024-03-31 1 FEBRERO $ 2471871 $ 94 000 74748 13/02/:2024
S 1153540 1625 2024-06-011 2024-006-14 3 MARZO $ 2471871 $ 402200 H7 R032024
4 ABRIL $2471871 S 404 400 T3IRTSTIR / 17/04/2024
s MAYO $2471871 sd02200 [f 70093834 10052004 A
A JUNIO S350 S 402200 ) 77513986 A 130620247

VALOR INICIAL
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL
DEL CONTRATO

Resumen de
contrato

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO /

$ 3.790.202 $11.535.398 S

1.535.397 S$1

i

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE ES E CONVENIO 47308792023

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROVLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI

srpnan 72V

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

Has

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

L/
2024-00-14 y
DESCRIPCION DEL DESARROL

LO

(1 as estipuladas o la musin)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Efectuar. bajo la directriz de la IED asignada. el reporte de casos en la [ED. I Acta de visita de campo para este mes
1 |correspondientes al brote epidemiologico por el que atraviese la ciudad en el Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2 No se desarrolla esta actividad para ¢l mes de
momento Junio
Aplicar de manera inmediata el protocolo de la TED para ¢l manejo micial de
, |cualquier brote epidemiologico v activar la ruta de atencion, incluyendo la RIA _ . . | registro de actividades en el tormato de Excel
2 2 acompanamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia = " .
en situaciones criticas que atecten el bienestar de los estudiantes. articulandose = 2 registro de actividades en formato de firmas
con el equipo de la estrategia R1O P
Adelantar acciones pedagogicas con la comunidad educativa (estudiantes, N 5
. Se da cumplimiento al desarrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de s 5
docentes v personal administrativo) para la prevencion de enfermedades s ) p I reaistro de actividades en el tormato de Excel
3 B enfermedades trasmisibles con tema de tuberculosis v enfermedades respiratorias parael [ . <
transmisibles en las sedes de la IED asignada. durante las fechas y horas i 2 registro de actividades en formato de firmas
N mes de Junio
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado
Se da cumplimiento al desarrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de
vida saludables con temas Alimentacion saludable. Tomemos Agua. Tomemos Vida,
Adelantar acciones pedagogicas para la promocion en estilos de vida saludable | Que nos aportan los alimento”. mis ojos ven lo que quieren v mi cuerpo recibe lo que
de acuerdo con el lineamiento especitico de la DBE e implementar las debe. Frente a movilidad segura con los temas, habiliddes basicas en el transito de "
7 : . o | registro de actividades en el formato de Excel
4 [estrategias, acciones v provectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en [peatones. circulacion en bisicleta segura y respetuosa con los otros actores, Frente a 5 - .
S g 2 registro de actividades en formato de firmas
las sedes de la IED asignada. durante las fechas v horas acordadas con el (la) prevencion de accidentes con temas. Factores que causan los accidentes.
rector (a) del colegio o su delegado responsabilidad en los accidentes escolares. Frente a Actividad Fisica temas
desarrollados. me muevo y cuido mi cuerpo. me cuido v me ejercito para el mes de
Junio
& Apovar las campanas concertadas de tamizaje de talla v peso, v vacunacion, que |Se da acompadamiento segun programacion establecida a demanda jornada de I registro de actividades en el tormato de Excel
“lleve a cabo la SDS en la [ED asignada vacunacion 2 registro de actividades en formato de firmas
Participar en los procesos de capacitacion que programe la SED. la Subred v la
6 |SDS para facilitar el desarrollo de sus actividades en la IED asignada v sus Se participa en reunion | de junio I Actas v listados de asistencia
respectivas sedes
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Apoyar al Comité Paritario de Salud v Seguridad en el Trabajo - COPA
7 |la brigada escolar institucional en la actuali
Gestion del Rie:

-va

cion de los Planes Escolares de
0. Emergencias y Cambio climatico

Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda

reaistro de actividades en el formato de Excel
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 v acorde con lo

cargada en el drive el dia 14 de junio

. - : . I reaistro de actividades en el formato de Excel
8 : R R Se da cumplimiento mediante la atencion segun demanda de cada 1ED 5 e b - .
establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en 2 registro de actividades en tormato de firmas
coordinacion y colaboracion con el primer respondiente del colegio
. . . . se realiza el reporte de 32 actividades para para el mes de junio v planilla de firmas | registro de actividades en el formato de Excel
9 [Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la IED N

[

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 platatorma SED

Presentar informes mensuales de Tas actividades desarrolladas en ol marco del

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

Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato

parte del contrato se

2un requerimiento desde la coordinacion.direccion de gestion del
riesgo o subred integrada de servicios de salus centro oriente

: . . . registro de actividades en el formato de Excel
11 [objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo. segun las matrices o 2 2 5 N .
. N planilla de firmas 2 registro de actividades en formato de firmas

esquemas solicitados para tal fin

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes v demas ~ |se realiza asistencia a Jornadas de fortalecimiento, entrega de cuenta de cobro y ajustes
12 ; b5 s 3 i = d ¢ . 55 I Actas v listado de asistencia

gestiones administrativas en la fecha v hora indicada por la subred pertinentes si se requiere 2

Las demas actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo con el L. s .

. . i . s s~ |Eiecutar las actividades asignadas deacuedo a las necesidades del convenio v que hacen

‘3 nivel naturaleza y area de desempeno del contrato CONVENIO 4730879/2023 ?

Para este mes de junio no aplica

Observaciones:

e soporte de afiliacion al Sistema General de S

ctenta que con L implementacion del Deereto 1273 de 2008 ¢f pago de aportes se hace de manera veneida e

lechas estableeidas en ¢l Decreto 1990 de 2016

Nota: I deber contractual anesar s certificacton del pago a Salud pension s ART 1 case de tener contrate ntese adjmtar
wunidad Soctal en Salud von cotzante v atiliacion a pension

acuerdo con las

Lemendo en

deterine Thlena Royas #.

Firma del Contratista

1022354 154 de

BOGOTA

VISTO BL

ERVISOR DE CONTRA

i [4
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO l \J\/\_‘ (S
0 A)
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRAD(J 05
FIRMA ’

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINIJOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO

FIRMA

PROFESIONAL E;




Cuenta de cobro 06- 2024 //'

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

DEBE A:
KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA—""
C.C 1.022.334.154 BOGOTA

LA SUMA DE:

UN MILLON CIENTO CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS TREINTA Y
NUEVE PESOS MONEDA CORRIENTE-7
(§1.153.539)

"
4

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacion de servicios en gumplimiento del contrato PS 3380
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,

Katering A»(@f)a flojas V.

C.C. 1.022.334.154 BOGOTA
Teléfono: 3202757929
No Cuenta Ahorros 0550488430444973 BANCO DE DAVIVIENDA

J

Fecha: 30 de junio de 2024 _—






“compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA. | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022334154 KAT Hf/';'fDNE”RL,S':QfOJAS calle 47b sur 77y 81 | 3202757929 | MILENITA417@HOTMAIL.COM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARA;LSE}UA[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. S| 202405 202405 ! 13/06/2024 77513986 $402.200
—_— ———
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Oblig ia | UPC Adicional Ir Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - i Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Ll NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@8 Mora | ¢ oizacion FSP TotalaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 1] 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT [of i 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 Cotizacién Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 31700 31.700 0 o 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: . - 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 1 162.500 162.500
0 I 0 | 0 l 0 I 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 ] 0 l 0 I 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
l I I l ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200 =

L —

—_
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compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I PAG 2 de 2|
| S R————

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022334154 KATET?ED’E’FE;’XQ AROJAS calle 47b sur 77y 81 | 3202757929 | MILENITA417@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS i
PARA;I}\S&?&ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TO A PAGAI
PRESCH A APORTARTE SUGTRSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TAL R
UNICA | — Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202405 202405 | 19/06/2024 77513986 $402.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEH E i § Vall v o Fando I| ced i cod Ap: c A
o, S 8185 Elolcs)elalelels]zluls|elels] 2 |B] cod ) oluntari | Voluntario | pensional Icotizacion X H : igo orte | IBC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aports
7180 | | gentificacion Apslfida¥:y Nombreg g HH § i HEHEEHEEHEEHEEE § AFp | IBCAFP | Cotizacion | ¢ hfiiiade | Aportante e ponsional do | Cod.EPS | IBCEPS [alorupc | aRL | 'BCARL § Cotizacion | “cep | IBCCCF | "Cer | parafiscalos | SENA | ICBF | ESAP | MEN
H] g
cc 1022334154 ROJAS VALDERRAMA KATERINE MILENA 59| 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 ) 0 EPS008 1.300.000 162.500 141 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0
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© VORTAL 2019 érmines de use
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sanaios — Ver contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

UTC -5 11:12:58

Katerine Milena R...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcion Nombre del archivo

PS 3380 2024 CUENTADE COBRO PS 3380 2024 CUENTADE COBRO DE Comprador

Cargado por

DE ENERO 2024 .pdf ENERO 2024 .pdf
PS 3380 2024 CUENTADE COBRO PS 3380 2024 CUENTADE COBRO DE Comprador
DE FEBRERO 2024 .pdf FEBRERO 2024 .pdf
PS 3380 2024 CUENTADE COBRO PS 3380 2024 CUENTADE COBRO DE Comprador Descargar
DE MARZO 2024 .pdf MARZO 2024 .pdf
PS 3380 2024 CUENTADE COBRO PS 3380 2024 CUENTADE COBRO Comprador
MES DE ABRIL DE 2024 .pdf MES DE ABRIL DE 2024 .pdf
/ PS 3380 2024 CUENTADE COBRO PS 3380 2024 CUENTADE COBRO Comprador
MES DE MAYO DE 2024 .pdf MES DE MAYO DE 2024 .pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

iy W 018000-52-0808 v« <0

@oampra gov.ca'seporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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