ACTA DE INICIO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A

LA GESTION

CONTRATO No.: 2560 De Fecha 2024-09-05

TIPO DE CONTRATO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION

MODALIDAD DE CONTRATO CONTRATACION DIRECTA
DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA ATENCION, RECEPCION,
REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS

OBJETO PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL E IMPLEMENTADAS EN "LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS
OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.

CONTRATISTA MARIA DELSY SANCHEZ ROJAS

NIT DEL CONTRATISTA 47430644-4

REGIMEN No responsable de IVA

VALOR 6.125.000,00

PLAZO Tres (3) MESES Y Quince (15) DIAS

SUPERVISOR(ES) ROCIO MOJICA TOSCANO - PROFESIONAL UNIVERSITARIO(A)

INTERVENTOR(ES) CONTRATO

]

FECHA DE INICIACION

2024-09-09

FECHA DE TERMINACION

2024-12-23 i

LUGAR DE EJECUCION

Municipio de Yopal — Instituciones Educativas Oficiales, asignada de acuerdo a
Plan de Trabajo.

AREA RESPONSABLE

SECRETARIA DE EDUCACION

En la ciudad de Yopal, a los Nueve(09) dias del mes de Septiembre de 2024 en la Alcaldia de Yopal, se reunieron, ROCIO
MOJICA TOSCANO, PROFESIONAL UNIVERSITARIO(A), quien actia en su calidad de supervisor, y MARIA DELSY
SANCHEZ ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 47430644 de YOPAL, como CONTRATISTA, con el objeto de
suscribir el acta de inicio del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION No. 2560 suscrito
el 2024-09-05 en virtud del cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion descritos en la(s) clausula(s) No
14 del contrato.

SOPORTE JURIDICO

El contratista presenté la garantia Unica exigida en el contrato, segin lo estipulado en la CLAUSULA : GARANTIAS,
debidamente aprobadas por la Oficina Asesora de Juridica del Municipio, constituidas as:

Asggﬂ;:g%m NO. POLIZA AMPARO Py A HARTA APRERACKSH il
SOPORTES FINANCIEROS
CDP (CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL) 4
Imputacién Presupuestal Informacion Sistema Logal
No. CDP FECHA CODIGO RUBRO FUENTE VALOR
1400.40.5.2024 - 2432 20240826 | 2320202.00822.14 | Imoresoscorientes deLbre $73.500.000,00

Imputacién Presupuestal Informacién Equivalente Registrada en el Sistema de Presupuesto y Giro de Regalias - SPGR

No. CDP FECHA CODIGO RUBRO FUENTE VALOR
RP (REGISTRO PRESUPUESTAL)
Imputacién Presupuestal Informacién Sistema Local
NUMERO RP FECHA RP CODIGO RUBRO FUENTE VALOR
Ingresos corrientes de
1400.40.10.2024 - 3913 2024-09-05 2.3.2.02.02.008.22.14 Libre Destinacion $6.125.000,00

CODIGO: AP5-F04
VERSION: 04

Pagina1de 2
FECHA DE APROBACION: 04/07/2024




ACTA DE INICIO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A
LA GESTION

CONTRATO No.: 2560 De Fecha 2024-09-05

Imputacién Presupuestal Informacién Equivalente Registrada en el Sistema de Presupuesto y Giro de Regalias - SPGR

NUMERO RP FECHA RP CODIGO RUBRO FUENTE VALOR

ANTICIPO (SEGUN EL CASO)

Para los contratos con anticipos, este se debe manejar en cuenta conjunta o en cuenta separada de ENTIDAD BANCARIA a
nombre de. (Adjuntar Certificacion).

DESCRIPCION VALOR ANTICIPO

Anticipo - ' =

ACUERDAN: f

1. Dar inicio del contrato No. 2560 del 2024-09-05.

2. (Diligenciar este campo solo si aplica) E| presente contrato hace parte del convenio Interadministrativo No. e
celebrado entre la Alcaldia de Yopal y cuyo objeto es

3. Los demas acuerdos que establezcan las partes, siempre y cuando no modifiquen el contrato.

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta por los que en ella intervinieron:

INTERVENTOR

ROCIO MOJICA TOSCANO
PROFESIONAL UNIVERSITARIO(A) CARGO OPCIONAL
SUPERVISOR

CODIGO: AP5-F04
VERSION: 04 Pégina 2 de 2
FECHA DE APROBACION: 04/07/2024

1l



PROCESO GESTION FINANCIERA

COMPROMISO / REGISTRO PRESUPUESTAL
TRD. No.1400.40.10.2024 - 3913

MUNICIPIO YOPAL
NIT. 891.855.017-7

L

24 - 3913

FECHA REGISTRI 05/09/2024

[TERCERO / BENEFIC ~ |MARIA DELSY SANCHEZ ROJAS [Nmice ™ 147430644

CONDICION: VA |Vigencia actual

No CDP: 24 2432

No CONTRATO: 2560.2024 TIPO: CONTRATACION DIRECTA POLIZA No:

ADICIONAL: CLASE: CONTRATOS DE PRESTACIONES DE SERVICIOS CENTRO DE UTILIDAD

FECHA No SOPORTE |05/09/2024 CATEGORIARP [No (6 ‘CONTRATOS ACTO ADMINISTRATIVO

DEPENDENCIA CDP; |SECRETARIA EDUCACION PLAZO DE CONTRATO: |MESES: |00 [pias:  |105 GUENTA BANCARIA
DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA ATENCION, RECEPCION, REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS

OBJETO: PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL
MUNICIPIO DE YOPAL.

Se expide el REGISTRO PRESUPUESTAL con cargo al presupuesto de Ingresos y Gastos del MUNICIPIO DE YOPAL para la vigencia Fiscal 2024 Asi:

RUBRO PRESUPUESTAL

NOMBRE DEL RUBRO FUENTE DE FINANCIACION CPC DANE BPIN EC |CUIN VALOR
2.3.2.02.02.008.22.14 Servicio educativo - personal - 1.2.1.0.00.01 Ingresos corrientes de Libre 83990 2024850010038 6.125.000,00
v, Destinacién _—
wf,é ( - [Total: i 6.125.000,00|
farmy.esperanza.perez
Elaborado por:
I\gaur/(:/o Moreno Pérez GLORIA LUCIA RIVERA GOMEZ

ecretario de Hacishds

PROFESIONAL CONTRATADO.

rARICO AP2.E71

VERSION 5
~ECHA DE APROBACION: 08/07/2024

LAT-0969



(@R @) POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MARIA DELSY
SANCHEZ ROJAS identificado con CC No. 47430644, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/09/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 06/09/2024

Fecha fin de Contrato: 21/12/2024

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

ALCALDIA MUNICIPAL DE YOPAL - NI. 891855017

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

: Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
H 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401019181717.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

R EEL ER

Positiva Companfia de Seguros S.A. -

Nit: 860.011153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LDAEA'?E%JSQDI?SQ
Defensor del Consumider Financiero: Ana Maria Giraldo Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co

Carrera 1A No 96 - 51 Oficing 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

O Positiva Compuohia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivoSeguros WWW.pOSitiVG.gOV.CO




CRUZ ROJA COLOMBIANA

At

APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR

OBSERVACIONES
—GUNPLIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD DE SU EMPRESA Y LAS RECOMENDACIONES PRE > DE

PREVENTIVAS, USO DE TAPABOCAS,
DISTANCIAMIENTO SOCIAL, DESINFECCION DE AREAS COMUNES, LAVADO DE MANOS FRECUENTE.

TRABAJOS ESPECIALES
NA

X Uso de correcian éptica prolongada
X Pausas activas

X Proteccién UV

Ergonomico

_RECOMENDACIONES X3 o e 5 it
Ocupacionales Médicas Wigliancia Epidemiologica Habitos Restricciones

X Usa elementos Proteccion Personal X VALORACION EPS X Incluir PVE Visual X Actividad Fisica 3 veces por

X Seguir Protocolos de Seguridad X Consulta Externa X Incluir PVE semana

N
Otras recomendaciones  CONTROL POR OPTOMETRIA, PROTECCION OCULAR UV.

; “ Especamia owudrul
o s
MARIA DELSY SANCHEZ ROJAS 7/ CARLOS EDUARDO LOPEZ CASALLAS
TRABAJADOR

o ¥ CR IPS 021
Cruz Roja Versién 03
Colombiana ¥ cod.?gu_mmd
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR l
EXAMEN DE INGRESO ‘
DATOS DEL TRABAJADO '
Fecha 270112024 [ \
Nombre MARIA DELSY SANCHEZ ROJAS
Documento 47430644 |
Empresa ALCALDIA DE YOPAL 1
Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVO |
EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS
. Espirometria Optometria~. _ Glicemia Koh
Audlometria Cuadro Hemético |- Serologia Frotis de garganta
Visiometria X Perfil lipidico "~ - Parcial de Orina Cuitivo de garganta |
mﬁnna‘s Bun Creatinina Abuso de drogas
Otros examenes
CONCEPTO
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‘ FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NvaDADEs AL SGSSS

No. de Radicacién it
Nuestro compromise es contigo ‘

v EPSSanitas

NIT. 800.251.440-6

Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario

I. DATOS DEL TRAMITE

] 1|

182289411

]

1. Tipo de Tramite . Ti
i . T0.C8 ARBeSISA  trate o Gabaza de Fanikis. . B. Colectia D. De Oficio
A. Afiliacion 7\ B. Reporte de Novedades Adndwviduali  _ gopsficiario o Aflisdo adicional C. Institucional
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
A. Cotizante )( B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independientex C. Pensionado (a registrar por la EPS)

6. Apellidos y nombres

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

Tipo F N M Condicion T P

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre /Segundo ombre _
= AT / = w/-)/ ) L o~ T = ,‘fﬂ
e e YOS VFma = ks
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD I AL 3 ; ; - / ™) )
RC cC PA SC 4% 4 o, ) O 4 4 Femenmo}( Masculino l /” (JO| q‘ ' F‘f l} D'
DATO OMP ARIO
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacién - IBC

Urbana ~> Rural

OF A |

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Baésicos de Identificacion del Conyuge o comparero(a) permanente cotizante

. e L. 200-000
18. Residencia
Direccién ‘ Teléfono Fijo \
Croo A4 F p9 3\ VO FeNITe,
Teléfono Celular 9 Correo Electrénico
2 —~ L A0 =% } -~ - .
NOOXMDHES ‘ ¢ rl‘_f—v,_()lm\ WL CoOvN
Municipio Distrito,, Zona Localidad / Comuna Departamento

cuNaAna( <

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad
CN Tl CE CD
RC CcC PA SC

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino Masculino

|

23. Fecha de nacimiento

| p{mmia[a]a|a]

Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5

Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino | l I ‘ | l [
B2 Femenino Masculino | | | ‘ J | | | |
B3 Femenino Masculino ' | | | [ J_ l I '
B4 Femenino Masculino | I [ [ | l I ‘ ‘
B5 Femenino Masculino L L‘ l I | | | |

Z 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33, Valor de la UPC del Afiliado

30. Etnia Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Gelular Adiclonal (a registrar por la EPS)
B1 F N M TP Urbana Rural
B2 FFN M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M T.-P Urbana Rural
B5 F N M T &P Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria g 7
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS (a r'og!s'ir‘arporla-_EPS)

(w]w|[w[o

——
e

“Origtmaveresta Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APOF\‘TANTES DE LAS ENTIDADES HESPDNSABLES DE LA AFILIAC':ON COLECTIVA, INSTITUCIDNAL O DE OF!CIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Nimero del documento de Identificacion gador de|
39. Ubicacién :
Direccion ¥ j Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
L ¢ : o

B. REPORTE DE NOVEDADES

(40. Tipo de Novedad
I:] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. ’ I:J 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afi hacmnes colectivas
I:I 2. Correccién de datos basicos de identificacion.
[_] 8. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios.
[ ] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Codigo[ |
[ 6. Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
I___| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar aﬁllacnones colectivas
13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

1GR9 [ TR

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vl. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

% 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

Tipo de documento de identidad | Ndmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
CN Ti CE CD

RC CC PA SC i By ’ | ‘ | l [A]A] H’lH”?l*lUDIZI Li‘

43. EPS anterior - 44, Motivo de trasiado 45, Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
:} 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
L 15681 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
E 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS
54. Eico zante, cabe 5e familia hbeneﬁclano

f@ Ve Y JueS

I
IX. ANEXOS

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

~

CN RC Tl CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ 56. Aexo copia del documento de-identidad:

D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declag

l:] 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separa
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
E:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
|:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracn suscrﬂa por el —— ‘He' bs dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslade por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. = el -
[[] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. e EREIEE AE%

|:| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion de of icio:”

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Codcfo del Municipio|Codigo del Departamento Numero de ficha | Puntaje l Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

69. Fecha de Validacion

|ojo|mm|aja)a)al

68. Fecha de Radicacion

|ojo|mim[ajaja)al

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
1 4 f’

Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funclona’\rlo / J

e A\ e v oadles) ~| .[,UL[

rvaciones: | £ A~ T g 3 [
i ””‘l tl_ﬂﬂ A \,A(fqzz;; rd\@,\lg / \
\
L Recuerde que con |a firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vi del formulario. =

f’DOC. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento

R
234 50001 YOf! .
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porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

/7

MARIA DELSY SANCHEZ ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 47.430.644, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

g

o

-

La presente certificacion se expide el 24 de Agosto del 2024. /H

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www_porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

| Filial de AVAL




CONTRATO NO. 110.70.40.2560 - 2024
OBJETO CONTRACTUAL: DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA ATENCION, RECEPCION, REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS
; AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.
QUE RECURSOS SE
ACTIVIDAD COMO SE DESARROLLA DONDE SE DESARROLLA REQUIEREN CUANDO LO ENTREGA CRONOGRAMA
1. Registrar y actualizar la informacion contenida en las plataformas
Sttorizades [For, el MEN y busss de ditns de la Insiticidn educetivaoficél Resgistrando,actualizando .reportandoy Institucion Educativa Oficial Llano elementos de oficina [ “ o - 3
r nete o de

asignada, con los pr vigentes.

Producto: 100% de plataformas del MEN y bases de datos i
actualizados durante el segundo semestre del calendario escolar 2024 Evidencia:
Soporte de actualizacién de plataformas y bases de datos.

¥ i en las plataformas
SIMAT,SYSCOLEGIOSY SIMPADE

Lindo ITELL del municipio de Yopal

(computador,impresora,paquetes de office)
base de los estudiantes

En el informe de actividades Mensual

acuerdo a las indicaciones del rector

2. R I ¥ generar de informacion relacionada
con las actividades de la institucion de manera oportuna, Producto: 100% de,
y icaci i y i durante el segundo semestre|

del calendario escolar 2024. Evidencia: Registro de solicitudes y comunicaciones|
tramitadas y atendidas, Reporte SAC y DOCUMENT revisados y tramitados.

Dando respuesta oportuna a las solicitudes
radicadas relacionadas con comunicaciones de
lalIE

Institucion Educativa Oficial Llano
Lindo ITELL del municipio de Yopal

elementos de oficina
(computador impresora, paquetes de office)
base de los estudiantes

En el informe de actividades Mensual

las activi se realizaran
acuerdo a las indicaciones del rector

3. Generar registros y reportes requeridos por el rector de la institucion educativa
de acuerdo a las necesidades. Producto: 100% de los registros y reportes,
generados de acuerdo a los equerimientos durante el segundo semestre del
calendario escolar 2024.Evidencia: Formato de control de Registros y reportes

ralizando el tramite oportuno de los registros y|
reportes solicitados por el rector de la IE

Institucion Educativa Oficial Llano
Lindo ITELL del municipio de Yopal

elementos de oficina
(computador,impresora,paquetes de office)|
base de los estudiantes

En el informe de actividades Mensual

las actividades se realizaran diariamnete o de
acuerdo a las indicaciones del rector

4. Atender de forma opertuna y pertinente a la comunidad educativa que acuda a
la Institucion Educativa. Producto: 100% de la Comunidad educativa atendidas
oportunamente durante el segundo semestre del calendario escolar 2024.
Evidencia: Registro de atencion a la y/o registro

Atendiendo a la comunidad educativa para dar

fas i !

Institucién Educativa Oficial Liano
Lindo ITELL del municipio de Yopal

elementos de oficina
(computador, impresora,paquetes de office)
base de los estudiantes

vl

En el informe de actividades Mensual

las activi ser
acuerdo a las indicaciones del rector
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