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IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN 

APOYO - GESTI6N DE CONTRATAC 
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

TRO ORIENTE E.S.E 
ION

Secretary de Salud
Subred Imegrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso que pertenece: 
Servicio al que pcrteoece: 
Unidad a la que pertenece:

M1SIONAL
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:PS 3441 2024 333

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMERA DE MAYO

]Nooibrc del Contratista: [ C.C. 11.002.732,021' 1 de: |mANZANAr5s~ ]ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ

Fecha Inicio: 2024-01-25 Fecha Tcrtninackm initial: 2024-03-08 Valor Mensual: S 2,471,871 Valor a cobran $ 1,153,539

VALOR
PAGO

SEGUR1PA

FECHA DE 
PAGO 

PLANILLA

ADICI6N/ 
OTRO SI

NIJMERO DE 
PLANILLA

FECHA DE 
INICIO

VALOR
ADICI6N

FECHA DE 
TERMINACI6N

N° MES DE CUENTA DE 
COBROCDP VALOR A PAGARCTA

$4,119,785 2024-04-30 ENERO1 1171 2024-03-09 1 $ 494,374 $0 NO APUCA NO APL1CA
2 $ 2,471,871 2024-05-01 2024-05-31 2 FEBRERO $2,471,8711442 $81,300 9463004765 16/2/2024

8/03/2024
13/03/2024

$ 1,153.540 2024-06-01 2024-06-14 MARZO3 1625 3 $ 2,471,871 $ 403,200 74522455/75532451
4 ABRIL $2,471,871 $407,100 75532461 18/4/2024
5 MAYO $2,471,871 $ 403,300 76506302 10/5/2024
6 JUNIO $ 1,153,539 $ 404,500 77327414 14/6/2024

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATOResumen de 

contrato
S 3,790,202 $ 11,535,398 $11,535,397 SI

2. INFORME DE ACT1YIDADES 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 DlRECClbN GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4730879/2023

Rclacidn de actividades para el periodo: Dcsde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-14

DESCR1PC1QN DEL DESARROLLOOBLIGACIONES ESPEClFICAS
(Lu catipulodas cn la minutn) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA 

OBLJGACION PRODUTO O EVIDENCIA

Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en la LED, 
correspondientes al brote epidemiologic© por el que atraviese la ciudad en el 
momento.

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

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica1

Aplicar de manera inmediata el protocol© de la EED para el manejo inicial de
cualquier brote epidemiologic© 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.

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

2 ascompaflamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia

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 boras 
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio 0 su delegado.

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

Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de 
enfermedades trasmisibles con temas sobre Higiene, enfermedades respiratorias, de 
contact© y formas de transmision para el mes de Junio

3

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, mi las sedes de 
la IED asignada, durante las fechas y boras acordadas con el (la) rector (a) del

1. registro de actividades en el formato deSe da cumplimiento al desanrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de 
vida saludables con temas de alimentacidn, actividad fisica, movilidad segura y 
prevencion de accidentes para el mes de Junio

Exel4
2. registro de actividades en formato de 
firmas
1. registro de actividades en el formato de
Exel
2. registro de actividades en formato de

Apoyar las campaflas concertadas de tamizaje de talla y peso, y vacunacion, que 
lleve a cabo la SDS en la IED asignada

Se da acompafiamiento segim programacion establecida a demanda jomada de 
vacunacion5

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

para el mes de Junio se desarrollara 1 capacitacion.6 1. Adas y listados de asistencia.

1. registro de actividades en el formato deApoyar al Comite Pantario de Salud y Seguridad en el Trabajo - COP ASST- y a 
la brigada escolar institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de 
Gestion del Riesgo, Emergencias y Cambio climatico

Exel7 Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda.
2. registro de actividades en formato de 
firmas
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Actuar como primer respondiente en cases 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

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

8
Se da cumplimiento mediante la atencion segun demanda de cada IED.

Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la IED se realiza el reporte de 36 actividades para para el mes de Junio y planilla de firmas 
cargada en el drive el dia 14 de Junio

9 1 registro ae activiaaaes en el tbrmalo de 
Exel
2 repktrn de. artividaHtM; pn formafnHacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagogica 

dispuesta por la 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______
Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demas 
gestiones administrativas en la fecha y bora indicada por la subred.

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

10
Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual. Registro plataforma SED

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. registro de actividades en formato de

11

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

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

12
1 Actas y listado de asistencia

13
Para este mes de Junio no aplica

Obscrvaciones:

------>
Non: & deta contractual mrar ], citificcion dd w » Mud. peraion y ARL. En ca» de icikt conMo nuevo 
adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Saiud como colizante y afiliacion a pension 
Temendo en cuena que eon la implementacicSn del Dccrcto 1273 de 2018 el page de apodea se hace de manera vencida de 
acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Firma del Contratista

C.C. 1,002,732,021 de MANZANARES

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRA"

16 3TcrvNOMBRE: LORENZA BECERRA CAM ARGO

CARGO: DIRECTOR T&CNICO CODIGO 009 GI 05

FIRMA

J
VISTO BUENO DEL L1DER DEL PROCESO

NOMBRE MINI JOHANNA ARREDONDO G1RALDO

CARGO PROFESIONAL ESPECIALIZADA

FIRMA



Cuenta de cobro 06- 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:

UN MILLON CIENTO CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS TRE 
NUEVE PESOS MONEDA CORRIENTE ($1,153,539) /

INTA Y

For concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato Ps 3441 / 
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 DIRECClON 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 
Telefono: 3137323584
No Cuenta 91249219628 Ahorros Bancolombia

/
Fecha:30 de Junio de 2024
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•IPcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 I

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
DIRECCION TELEFONONUMERO NOMBRE APORTANTE CORREOTIPO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAGO 

(DIA/MES
ASOCIADA
/ANO) CANTIDAD

ELIANA VANESA VILLA 
BERMUDEZ

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS3137323584 ELIVILLA178@GMAIL.COM UPCCC 1002732021 CLL 57A SUR #80-41 NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 1 0

FORMA
PRESENTACION

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONESCODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-052024-05 l 14/06/2024 77327414 $404,500BOGOTA. D C.UNICA BOGOTA D. C.I - Indeoendiente SI

TOTALES FOR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

C6digo EPS Cotizacidn Obligatoria Incapacidades Dias MoraNombre NIT UPC Adicional Licencia Maternidad Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autorizacidn Valor No. Autorizacion Valor Cotizacidn

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 7 900 0 163.400 1

TOTALES PENSION

Cotizacion
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Apo
Sol

rte FSP - 
idaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacibn

Valor Mora 
FSP

No.Cddigo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar Afiliados

800224808-8 J 2 7 1 200Porvenir i 208 0 0230301 209.200 1__
.! I

1___ i
TOTALES RIESGOS LABORALES

Cotizacion DiasCodigo ARL Nombre NIT Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria Cotizacidn Mora CotizacibnNo. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad

890903790-5 31.700
: ? I 200 31.900 31.90031 700

■;

14-11 ARL SURA 317 1

fifill: IIS!
A4TOTALES CAJAS

I
Codigo CCF Nombre NIT Dias Mora ■Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y MoraDias Mora Total a Pagar No. Afiliados Tipo AdministradoraValor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar

SENA Salud 1 163.400162.500

0 0 0 Pensibn 209.2000 0 1 208.000

Riesgos LaboralesICBF 1 31.700 31.900

0 0 0 0 CCF 0 00 0

0ESAP ESAP 0 0

I I I 0ICBF 0 0

MEN 0MEN 0 0

I I I 0SENA 0 0

404.500TOTALES 3 402.200

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

mailto:ELIVILLA178@GMAIL.COM
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•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2 I

DATOS DEL APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLA

NUMEROTIPO DIRECCION TELEFONONOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOC 
(DIA/MES/ANO)

IADA
CANTIDAD

ELIANA VANESA VILLA 
BERMUDEZ

CC EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

1002732021 CLL 57ASUR #80-41 3137323584 ELIVILLA178@GMAIL COM EMPLEADOS UPCTIPO
PLANILLA

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 1 0FORMA

PRESENTACION
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL CODIGO PERIODO SALUDDEPARTAMENTO PERIODO PENSIONESCIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA 2024-05I - Indeoendiente BOGOTA D. C. 2024-05BOGOTA. D C. 14/06/2024 77327414SI S4 04.500

ETALLE POR COTI2ANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACI6N novedades PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

■Hi 4 ■pensionalNo. tie
IdentiFicacion

Fondo 
sional de 
sistencia

I Cod. Voluntari 
o Afiliado

Volunlario
Aportantes * 5 s t » S i i >Tlpo §I s Cotizacion / 

Valor UPC
Apellidos y Nombres C6d.E Codigo

CCF
IBC AFP

CCF
Cotizacidn IBC otros 

parafiscales
Aporte
SENA

C6d. EPS IBC EPS Aporte
ICBF ESAP

pen:
sub

IBC ARL
MEN

CotizacidnAFP IBC CCF3 de ARL
8 so I Ida rid ad

CC 1002732021 VILLA BERMUDEZ ELIANA VANESA 59 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1 300.000 162.500 14-11 1.300 000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Busqueda Mmprocesos ▼ Menu * ir un •v Buscm.: :

Escmofio -» Mertu •* AtWtiisirecHjndeeomfates -* Ver COOtratO

Informacion general Caneelar < I Evaluacidn de la Entldad Estatal >

Condiclones
VER CONTRATO

:ucion del ContratoBienes y servicios

Porcenlaje Recepcion de articulosIP Documentos del Proveedor

QB Documentos del contrato
n de Pagos

Infomtacion ptesupuestal
iSe requieren emisiones de 

cddigos de autorizacidn?
Si No7 ) Ejecucion del Contrato

y» Modiftcaciones del Contrato identificacion de pago numaro de factura FecKa de emisidn Fee ha de recepcion Valor total de la factura Estado

M incumplimientos Vo exmen resuttados que cumplan con los eriterios de biisqueda espec/ficados

crear

tumentos de ejecucion del contrato

Descripeidn Nombre de! archive Cargado per

PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO DE 
ENER0 2024.pdf

PS 3441 2024 CUENTA DE C08R0 DE 
FEBRERO2024.pdf

PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO DE 
MARZO2024.pdf

PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO MES 
DE ABRIL DE 2024.pdf

7 PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO MES 
DE MAYO DE 2024,pdf

PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO DE 
ENER0 2024.pdf

Comprador Descargar Details

PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO DE 
FEBRERQ2024.pdf

Comprador Descargar Details

PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO DE 
MARZ0 2024.pdf

Comprador Descargar Details

!■
PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO MES DE Comprador Descargar Details 
ABRIL DE 20!4pdlIBliliilii
PS 3441 2024 CUENTA DE COBRO MES DE 
MAYO DE 2024.pdf

Comprador Descargar Details

Borrar Carga nueva

I Evaluation de la Entldad Estatal »ncelar
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