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CODIGO: AP-IA-FT-014

Socretaria d# Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 04
I B ool ionegmada se secvicios de salua APOYO - GESTION DE CONTRATACION s s
F ] ! FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente E.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
/ Proceso que pertenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 3408 202 C.D.P. No.: 333
Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENJO SED
Unidad 2 1a que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: | YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ ] cc. [52309.135 | de: [BOGOTA |
o T R S |
VALOR : FECHA DE
ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N* |MESDECUENTADE| .\ op 4 picaR Lo NUMERO DE PAGO
0 i COBRO ;
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA ; | SEGURIDA PLANILLA SNt
1 $4.119.785 1171 2024-03-09 2024-04-30 1 ENERQ $494374
2 $2.471871 1422 |2024-0501 20240531 2 FEBRERO $2471871 $ 81,000 74204578 13/02/2024
3 $ 1.153.540 1625 |2024-06-01 2024-06-14 3 MARZO $2.471871 $402.200 74993388 8/03/2024
1 ABRIL $2471871 $403.400 8375766030 11/0472024
5 MAYO $2471.871 $ 402.700 76581731 10/052024_,
6 JUNIO $1.153.539 / $402.700 A 77394826 { 13/06/2024 ¥
VALOR INICIAL VALORTOTAL
PAGOS REALIZADOS SALDO CONTRA’
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO AN DEL 10
contrato
$3.790.202 $11.535.398 $11.535.397 s1

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

OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4730879/2023

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

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: lmml /I

Hasta: [2024-06-14

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

transmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas
acordadas prevmmeme con el (1a) rector (a) del colegio o su delegado.

enfermedades trasmisibles con temas de prevencnon de higiene oral enfermedades para
el mes de Junio

onuﬁdommms 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, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 {correspondi al brote epidemiologico por el que iese la ciudad en el Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de
Junio
Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo wicial de
5 Iquier brote epidemiolégico y activar la ruta de atencion, mcluycudo ln RIA — dos 5 de viil 1. registro de actividades en el formato de Ecxel
en smmr.loncs criticas que afecten el bi de los di i v v d 2. registro de actividades en formato de firmas
conel eﬁ\upo de la estrategia RIO P.
Adel : con a g d Edcativa (estodi Se da cumplimiento al desarrrollo de Acci d para de
Jdocentes y personal ivo) para la p i6n de enfermedad: z 1. registro de actividades en el formato de Ecxel

. registro de actividades en formato de firmas

Adel. s pedagogicas para la p ion en estilos de vida saludable

de acuerdo con el hneanuemo especifico de la DBE e implementar lns S da SRR ol “ s do A R }u:ra deeilod 1. registro de actividades en el formato de Ecxel
4 = ; g de vida con temas fisica , movilidad segura g s
y proy delal de P del B O ) ovi & ntercultratided pais o iies & Juittio 2. registro de actividades en formato de firmas
las sedes de la JED asignada, durante las fechas y horas dadas con el (la) s
5 Apoyar las campafias concertadas de tamizaje de talla y peso, y vacunacion, que |Se da acomp segim p blecida a d da jornada de 1. registro de actividades en el formato de Ecxel
lleve a cabo la SDS en la IED asignada. vacunacion 2. registro de actividades en formato de firmas

Participar en los p de itacién que progr la SED, la Subred y la
6 |SDS para facxlnar el desarrollo de sus actividades en la [ED asignada y sus
respectivas sedes

—

para ¢l mes de Junio se desarrolla 1 capacitacion

. Actas y listados de asistencia.

Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en ei Trabajo - COPASST-y a

—

registro de actividades en el formato de Ecxel

|establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en
|coordinacion y colaboracién con el primer respondiente del colegio

=

7 |la brigada escolar i lenla lizacion de los Planes Escolares de Se en los 1 dos por las [ED a d d = 5 3
E 2
Gestion del Riesgo, Emergencias y Cambio climitico 2; reeisty'de actividadey:en formato e fimgs
Actuar como primer di en casos de accid 1 conforme a
” lo establecido en el amoulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde con lo Se da plimi s la it sepiin 8 da de cada IED. 1. registro de actividades en el formato de Ecxel

registro de actividades en formato de firmas




COREG: AP-LSAIL0N4

Sacretars dx Setus SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E VERSION: 84
: Subred integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACK FECHA: 2044222
B5  CentroOriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
; e i . se realiza el reporte de 32 actividades mdmdelunioyplnnilhdefmnns cargada | 1. registro de actividades en el fomusto de Fexel
9 2 ealizadas 5
Realizar el reporte diario de actividades r enla [ED en el drive el dia 14 de Junio 3. registro de actividades en formo ds Ffmas
Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedassbgica _ . . ; .
10 dispuesta por la SED P Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual. Registro plataforma SED
Presentar mforme‘s _mensuales dfajlas actividades dmanolladas’ enel marwcH Se realiza reporte diario e las acti vidadesd lladas en cada sede y jornada en 1. registro de actividades en el formato de Ecxel
11 |objeto junto con & de su desarrollo, segin las matrices @ 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 demds realiza asi iaaj de fortal entrega de cuenta de cobro y ajustes i " .
i gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. ptmm\b si se requeire 1 Acosyh I
Las demas actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo com & 5 § . .
. = VEjecutar las actividades asigr das d doalas dades del y que hacen
13 nivel ngturaleza y rea de desempgﬁo del contrato CONVENIO 47,30mm’ del contrato segin requerimi desde la di di de gestion del | Para este mes de Jamio no aplica
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integyal def " & aubired i ia de servicios de salud centro oriente
presente contrato . ) i
Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la cetificacion del pago

a Salud, pension y ARL. En caso de ooy COBo nuevol

adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social

deudmmyM:pe\sién,

Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de
acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

\ dl(e-}?é; Qorch: Prm

msmbmvmcidadc

Firma del Contratista

52.309.135

C.C.

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

\

N
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO \
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
i {
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIONAL ES| 1ZADA
4&




Cuenta de cobro 06- 2024

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

DEBE A:

YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ
CC 52309135 DE BOGOTA

LA SUMA DE:

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

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacion de servicios en cymplimiento del contrato PS 3408
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,

\}u[(eV}‘DI Fortda pr‘ta Q

YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ

C.C. 52309135

Teléfono: 3114479019

No Cuenta Ahorros 488443863409 Davivienda

/

Fecha:30 de junio de 2024
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2!

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52309135 YULIE;SSF?EICJIED? PIZA Cra BcssaNZSr:aiSS‘m 2 | 6013548707 negritapiza@hotmail.com E;(A?RTFTQK?A?LFE,QGYO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
AL PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA S| 2024-05 2024-05 ! 13/06/2024 77394826 $402.700
T T

—_—

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - % Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT, Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P2Mora | catizacion FSP TotalaPagar | Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 Q 0 1 200 0 % 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Catizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 ; 31.700 1 100 31.800 317 . 31.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo 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 1 162.500 162.700
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 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.700



mailto:negritapiza@hotmail.com
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a§§compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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/ARO)
- 'C
cc 52309135 YULIETH ZORAIDA PIZA Cra3E N92a85int2 | goia548707 |  negritapiza@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS i
RODRIGUEZ casa 2maz s FARAFISCALESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APGHTANTE SUSURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | Indevendiente CUNDINAMARCA MOSQUERA S| 2024-05 2024-05 . 1310612024 77394820 $402:700
|
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de HEE § § H cod. Voluntari | Voluntari it Fondo Kotizacién1| Cod. -‘;: Cadi Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
: : FHE | ; | vetu ntario nal n - s > .
-| TiPo | \dentificacion Apellidos y Nombres 25|t i HHHEHEEHHEHEE HHEE % AFp | IBCAFP |Cotizacién | ; afiiado | Aportante P pensional ce. ced.eps | BCEPS [ETSL| ARL | 'BCARL | g | Cotizacién oct® | BeccF | “EeE | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
8 HETEH 8 solidaridad H
S o o
cc 52309135 PIZA RODRIGUEZ YULIETH ZORAIDA 5710 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS00S 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 o 0

Operador de Informacion
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Informacidn general @ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal = >
Condiciones
VER CONTRATO

Bienee y senvicios E@CEC‘O” del Contrato

8 Documentos dei Proveedor Porcentaje  Recepcitn de articulos

Plan de Pagos

£ Se requieren emisiones de codigos de

o Ejecucion del Contrato autorizacion? SN
Modificaciones del Contr.. Id de pago Namero defactura  Fecha de emisidn Fecha de recepcitn Valor total de lafactura  Estado
incurnplimientos No existen resultados que cumplan con Ios criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato -
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 3408 2024 CUENTADE COBRO DE ENERO 2024.pdf PS 3408 2024 CUENTADE COBRO DE ENERO 2024 pdf Comprador Descargar Detalle
PS 3408 2024 CUENTADE COBRO DE FEBRERO 2024.pdf PS 3408 2024 CUENTADE COBRO DE FEBRERO 2024.pdf Comprador Detalle
PS 3408 2024 CUENTADE COBRO DE MARZO 2024 .pdf PS 3408 2024 CUENTADE COBRO DE MARZO 2024 pdf Comprador Descargar Detalle
PS 3408 2024 CUENTADE COBRO MES DE ABRIL DE 2024.pdf PS 3408 2024 CUENTADE COBRO MES DE ABRIL DE 2024.pdf Comprador Descargar Detaile
4~ PS3408 2024 CUENTADE COBRO MES DE MAYO DE 2024.pdf PS 3408 2024 CUENTADE COBRO MES DE MAYO DE 2024 .pdf Comprador Descargar Detalie

Borrar Cargar nuevo

9:49 2. m.
18/06/2024

Lot D







