CODIGO: AP-IA-FT-014
2 de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 04
ntegrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-02-22
e T FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Centro Oriente E.S.E.

"1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO _

" Proceso que pertenece: MISIONAL
BNo: CONTRATO-OES: FSadaE 0 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: | CLAUDIA MILENA MONROY NINO C.C. [1.073.154957 ] de: [Bogota |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:($2.471.871 |
5 VALOR - FECHA DE
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE NUMERO DE
. CDP o TA COBRO VALOR A PAGAR PAGO PLANILLA PAGO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION C SEGURIDA PLANILLA
1 $4.119.785 1171 2024-03-09 2024-04-30 1 ENERO $494.374 $0 NO APLICA NO APLICA
2 FEBRERO $2.471.871 $80.800 74801366 16/02/2024
3 MARZO $2.471.871 $402.200 75161112 11/03/2024
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
PAGOS REALIZADOS ALDO DEL CONTRATO
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO § 0
contrato
§3.790.202 $7.909.987 $5.438.116 $2.471.871

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

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2024-03-01 Hasta: [2024-03-31

i - OBLIGACIONES ESPECIFICAS e
; (Las estipuludas en la minuta) il [PRODUTO O EVIDENCIA'
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 |correspondi al brote epidemioldgico por el que atraviese la ciudad en el Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de
momento. ' marzo

Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial de

cualquier brote epidemioldgico y activar la ruta de atencion, incluyendo la RIA —_— . » P 1. registro de actividades en el formato de Exel
2 o 3 = A e ascomp a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia N B
en situaciones criticas que afecten el de los ar 2. registro de actividades en formato de firmas
con el equipo de la estrategia RIO P.
Adelantar acciones pedagogicas con la comunidad educativa (estudiantes, - 5 . .
A - Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de . e
docentes y personal administrativo) para la prevencion de enfermedades 3% : A " 2 1. registro de actividades en el formato de Exel
3 L 5 enfermedades trasmisibles con temas de Enfermedades Respiratorias, Pediculosis y s L
transmisibles en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas 3 A 2. registro de actividades en formato de firmas
: : Gastrointestinales para el mes de marzo
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado.
Adelantar acciones pedagogicas para la promocion en estilos de vida saludable _ . . . z
R ; . 5 Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos ; is
de acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE e implementar las u . - s . 1. registro de actividades en el formato de Exel
4 . : 3 .. " de vida saludables con temas Alimentacion Saludable, Movilidad Segura, Prevencion de i S
estrategias, acciones y proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en - ot o 2. registro de actividades en formato de firmas
L= e Accidentes escolares, Actividad Fisica, para el mes de marzo
las sedes de la [ED durante las fechas y horas acordadas con el (la)
5 Apoyar las campaiias concertadas de tamizaje de talla y peso, y vacunacion, que |Se da acompafiamiento segin progr i6n establecida a demanda jornada de 1. registro de actividades en el formato de Exel
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 y la
6 |SDS para facilitar el desarrollo de sus actividades en la IED asignada y sus
respectivas sedes

para el mes de marzo se desarrolla 2 las capacitaciones de material y estrategias
pedagogicas y vacunacions los dias 26 y 27.

. Actas y listados de asistencia.

Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo —~ COPASST-y a
7 |la brigada escolar institucional en la actualizacion de los Planes Escolares de Se participa en los espacios convocados por las IED a demanda.
Gestion del Riesgo, Emergencias y Cambio climatico

registro de actividades en el formato de Exel
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 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 ;

. registro de actividades en el formato de Exel

- 4 = it 1
Seds I SoR deieada [ED; registro de actividades en formato de firmas

p

N
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SUBRED INTEGRADA DE SERV[C&OS DE SALUD CE! O ORIENTE ES.E
APOYO — GESTI

N DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

Realizar el reporte diario de actividades realizadas en la [ED

se realiza el reporte de 64 actividades para para el mes de marzo y planilla de firmas
cargada en el drive el dia 22 de marzo

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

gestion del riesgo o subred integrada de servicios de salus centro oriente

Hacer uso semanal y reporte en los apli dela i pedagbgi —_ . " .

dispuesta por la SED Se da cumplimiento mediante el reporte en Aula Virtual. Registro plataforma SED

bw 6 dc‘ln desuid 1 ,m’:: A cel Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en 1. registro de actividades en el formato de Exel
0% CPOAL, Jumto con " seglin las mAMICES O | 1. ila de firmas 2. registro de actividades en formato de firmas
squemas solicitados pars tal fin

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de inft y demés|se realiza asi ia a jornadas de fi entrega de cuenta de cobro y . " .

gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por 1a subred. sjustes pertinentes si se requeire 1.:Astesy Himado e asistencia

Las dem4s actividad ignadas por la dad de acuerdo con Fjocutar las actividad R, doalas s dol io y qie

Sliivel ezay freede peliodel conftato CO) O hacen parte del contrato segiin desde la i ion de Para este mes de marzo no aplica

[Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo)
adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Satud como cotizante y afiliacién a pensién.,)
Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida)

de scuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Firma del Contratista

C.C. 1.073.154.957 de MADRID CUNDINAMARCA
VISTO BUENO summ]tson DE CONTRATO //
o j
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO ‘ W\ / ) J\’ ‘
- g
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 J
oA ]

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHNNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIO] CIALIZADA
(W

[




No Cuenta de cobro 03- 2024 //

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

DEBE A:

CLAUDIA MILENA MONROY NINO /
C.C.1.073.154.957 de Madrid Cundinamarca

LASUMADE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS
SETENTA Y UN PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.471.871V

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacion de servicios en cumpﬁmiento del contrato Ps 34387
2024 correspondiente del 01 al 31 de marzo 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,

CLAUDIA MILENA MONROY NINO —

C.C. 1.073.154.957 De Madrid Cundinamarca
Teléfono: 300 642 6364

No Cuenta 24088509589 Ahorros Banco Caja Social——

Y
Fecha:31 de marzo de 2024 —
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4 informacion general

2 Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificacionss del Contrato

incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Normativa

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

i N
cédigos de autorizacién? 8 =
identificacion de pago numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
P8 3435 2024 CUENTA DE COBRO DE PS 3435 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargar Delalle
ENERQ 2024 pdf {Archivadio) ENERO 2024.pdf
PS 3438 2024 CUENTA DE COBRO DE PS 3438 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Dascargar Detalle
~ ENERO 2024.pdf ENERO 2024.pdf
\/ PS 3438 2024 CUENTA DE COBRO DE PS 3438 2024 CUENTA DE COBRO DE Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2024.pdf FEBRERO 2024.pdf
Borrar  Carga nueva

- Cancelar | < Evaluacién de la Entidad Estatal = >

018000-52-0808 www.colombiasompra.gov oporie  Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm

Soporte Egpaniol (Colombia) v

oo Ayuda

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/T endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 12045360




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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1073154957 CLAUDIA MILENA MONROY NINO | calle 81 sur # 81-90 9338523 | claudiamonroynid@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMpCRAOOS ve
PARAF'SC‘%-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-02 2024-02 ! 11/03/2024 15161112 $402:200
—— prm——
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Oblig UPC Adicis Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
e Cotizacion Aporte V Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DaSMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
230201 Proteccion (ING # Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES -
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion idad Ap 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 | 31.700 ‘ 31.700 0 0 31.700 317 © 31.700 :
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 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) | 0 | 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I ] SENA 0 0 0 /
TOTALES 3 402.200 402.200 /
& 4 T £ P 5 S ~ = p $ PO .
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




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 {DIAVMES/ANO)
cc 1073154957 | CLAUDIA MILENA MONROY NIRO | calle 81 sur # 81-90 9338523 | dlaudiamonroyni4@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS uee
PARA;':&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl 202492 2024:02 ! 1032024 75181112 $402.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2lz]2 H § s . Fondo Fondo b g : 2
ool o Apeflidos y Nombres § 3 g g i HEHEEREEEHEERBEEE E o5 | 1Bcare fcotizacion i m‘::: ooy prosloneioe | SoREEE [1EERR i e | St | moar § | Cotieacitn Sedee | mocer | A p‘larfﬁscdu o | e 1 |
solidaridad g
3
cc 1073154957 MONROY NINO CLAUDIA MILENA 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 o 0 o

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