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B Secretaris de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT] o ORIENTE ES.E
! . Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACI FECHA: 2024-02-22
B cotoorienteESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS CDP.N S e
. : D.P. No.:
- Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a la que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: | ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ ] cc. [1,002,732,021 | de: [MANZANARES |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: $2471,871 Valor a cobrar: ($ 1,153,539 I

ADICION/|  VALOR | (o | FECHADE |  FECHADE N |MESDECUENTADE| 0\ \ i ‘;mmol 'NUMERO DE “PCA“‘GO"E
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION Cral . comRo. | | securipa PLANILLA | b W NITLA
1 $4,119,785 1171 2024-03-09 2024-04-30 1 ENERO $494,374 $0 NO APLICA NO APLICA

2 $2,471,871 1442 2024-05-01 2024-05-31 2 FEBRERO $2,471,871 $ 81,300 9463004765 16/2/2024

3 § 1,153,540 1625 |202406-01  |2024-06-14 3 MARZO $2.471.871 $403,200 [74522455/ 75532451 1“3’;’02//22‘:)22“

4 ABRIL $2,471871 $ 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

Ressmende | DEL.CONTRATO DEL CONTRATO | |"A%%% S o0
$ 3,790,202 $ 11,535,398 $ 11,535,397 $1

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

Relacion de actividades para el periodo: 2024-06-01 nm;lzmw&u

_ DESCRIPCION DEL DESARROLLO :
S : _ ACTIVIDADES nmum.!m EN EL PERIODO EN C‘Ummﬁ“ CADA < :
) ol muhmﬁh)” ) OBLIGACION rmumommm
Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 |cor di al brote epidemiolégico por el que iese la ciudad en el Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el
momento. mes de Junio
Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial de 1. registro de actividades en el formato de
lquier brote epidemiologi yacnvaxlarutadeatencxon,mcluyendolaRIAen : i 5 o Exel
B ituaci criticas que afecten el b de los estudi ar dose con ascompafiamiento a e ¥ notificacion al componente de vigilancia 2. registro de actividades en formato de
el equipo de la estrategia RIO P. firmas
,?ddanmy p s z:onpl:ra . S dia S, complimiesto sl 1lo de Acci podagogicasparap e lla.xl;elgstm de actividades en el formato de
2 isibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas e ?’: ‘zge“;“;;i:“f“‘““"d“ respiratorias, e |, egistro de actividades en formato de
acordadas prevmmentc con el (la) rector (a) del colegio o su delegado. y s firmas
Adelant: dagogicas para la p i6n en estilos de vida saludable de . P o Ko o R < , 1. registro de actividades en el formato de
4 acuerdo con el lmeamsemo especifico de la DBE e implementar las estrategias, i.;:a sl d;bles i - de ali do . S fisi pam: 1ad s :e G Exel
y proyectos de la Estrategia de Promocién del Bi en las sedes de rmdéndemm‘e‘m‘“smdmdﬂm s egurRy 2. registro de actividades en formato de
la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (la) rector (a) del P’ L firmas
T Tegistro de actividades en el formato de |
s Apoyar las campafias concertadas de tamizaje de talla y peso, y vacunacion, que |[Se da fiami segln p 16 blecida a d da jornada de Exel
lleve a cabo la SDS en la IED asignada. vacunacion 2. registro de actividades en formato de
firmas
Participar en los p de itacion que progr la SED, la Subred y la
6 |SDS para facilitar el desarrollo de sus actividades en la IED asignada y sus para el mes de Junio se desarrollara 1 capacitacion. 1. Actas y listados de asistencia.
respectivas sedes
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo - COPASST- y a SN
7 |la brigada escolar institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de Se participa en los espacios convocados por las [ED a demanda. zxe — T & d
Gestion del Riesgo, F: ias y Cambio climiti ﬁ;’;efsxstro e actividades en formato de
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o) 1

| Actuar como primer respondiente en casos de conforme a lo
establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde con lo
 |establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en
coordinacién y colaboracién con el primer respondiente del colegio

6n segan d da de cada IED.

1. registro de actividades en el formato de
Exel

2. registro de actividades en formato de
firmas

= s X S > Vi
Realizar el reporte diario de actividades reals enlaIED se realiza el rqa?ne de ?6 acnwdadgs para para el mes de Junio y planilla de firmas Exel
T cargada en el drive el dia 14 de Junio ” N
o 2 _registro de en formato de
10 'IL‘“. 3 “”poser"h"‘s“'my)"”"’m bLios's) s P Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual, Registro plataforma SED
,; oy . sy %las. p = 'enel s ol Serealjzareponediariodelasacﬁvidxdudesarrolladasmcadasedeyjomadam 1 reg de actividades en el formato de
11 |objeto junto con de su segun las matrices o : Exel
planilla de firmas : i
a tal fin 2. registro de actividades en formato de

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

Noh:E;ddﬁmmwhwﬁﬁcacibnddmonsdud,peuibnym.Enusndelmereomnlnnuevn
adjmurelsoponedeuﬁlhciénulSislumeuxld:SegmidadSocidea]udeammimm:yuﬁ]iaciﬁnapmsibn_,
pago de aportes se hace de manera vencida de|

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 istad i 2

2 gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. pertinentes si se requeire 1. Actany. de asistencia

¢ Lfasdelnés' g por la 1p de acuerdo con el Ej T aciividad o s idades del b

. [nivel y érea de ipefio del CONVENIO 4730879/2023 = R 3 ; 1
13 Contenidas en el formato de necesidad de - 1 del parte del contra J desde la de gestion del Para este mes de Junio no aplica

= oo F q patt riesgo o subred integrada de servicios de salus centro oriente
_|presente contrato
Observaciones:

Firma del Contratista

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

MANZANARES

'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRA'

) f
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO o MJ ) s A VY \
\
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRA‘)O 0
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIONAL ESPECIALIZADA




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 TREINTA Y
NUEVE PESOS MONEDA CORRIENTE ($1.153.539)

Por concepto de:

* Honorarios por prestacién 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 DIRECCION 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
Teléfono: 3137323584

No Cuenta 91249219628 Ahorros Bancolombia

Fecha:30 de Junio de 2024 [






compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CAN
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) TIDAD
cc 1002732021 ELIANA VANESAVILLA CLL 57A SUR #80-41 | 3137323584 | ELIVILLA178@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
BERMUDEZ PARAFISCALES Y PLANILLA | (D N
SALUD (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C S| 202403 402405 I 14/06/2024 77327414 $404.500
o ——— —_— —
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar [ No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 7 900 0 163.400 1
TOTALES PENSION 4
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias:Mora Cotizacién FSP ToulE Pagat Afiliados
230301 Porvenir o 800224808-8 208.000 2 0 0 0 7] 1.200 0 o 209.200 79
-
, . . .
TOTALES RIESGOS LABORALES ] o .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 _ ARLSURA 800803790-5 | 31700 | 31.700 31.800 . 317 31900 | 1 ' }
B : i
i i e 5 g i T |
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
% s s s o 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 1 162.500 163.400
0 | 0 | 0 [ 0 0 Pension 1 208.000 209.200
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 | 0 0 [ 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I [ | l SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


mailto:ELIVILLA178@GMAIL.COM




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 CANTLAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
ce 1002732021 ELIANAVANESA VILLA CLLSTASUR #8041 | 3137323584 |  ELIVILLAT78@GMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | wuec
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTA CIGN APSRARRITE SucURSA.. coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. sl 2024-05 202405 ! 14/06/2024 77327414 $404.500
‘ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HEE : H g stuntari | Voluntario | pendioral | _ Fondo ICotizacion/| cod g cod A 18c
et | sy F)FIEN) ol o512l 312 o [ | meon o | it |ty | R | o [ it St | e | |cmotn ot | mocer | Mg [ mcorme | e | e | e | e
L § @ 8 solidaridad 2
g
cc 1002732021 VILLA BERMUDEZ ELIANA VANESA 590 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 o 0 0 0 0 0 0

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