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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 20240222

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertencee: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS48372024 |  C.DP. No:
Servicto sl quy/pertencee: DIRECCION GESTION INTEGRAL DL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a ip/que pertenece: CAPS PRIMERA ¥ MAYO
V4
Nombre del Contratista: | 12.SA ESPERANZA ESCARRAGA PERUELA 7 1 cc [siomoes ¥ de: [Bogots / ]
y4
Fecha Iniclo: 2024-09-03 Fochs Termfnacion inicta): Vator Mensual: Valor & cobrar: [s 2413205 ¢ ]
" S—
amcion | vator | oo | recEabE | rEcHabE N | MBSDECURNTADE| 01 o 4o vALOR | mumprope | FECRADE
OTRO $1 ADICION INICIO TERMINACION 1A COBRO 2 SEGURIDA PLANILLA PLANTLLA
1 SEPTIEMBRE 32413205 50 NIA WA
1 ]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL y
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrsto /
$ 7.670.545 $ 7.670.845 $2.413.205 §5.257.340

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

e
OBJETO DEL CONTRATO -

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLI
SALUD CENTRO ORIENTE E£.8 E. CONVENIO 6591670/2024 SED

AR ACTIVIDADES EN LA DlREOCfN ‘GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relscitn de actividades para cf pertodo:

¥
Desde: I -09-03 !
OBLIGACIONES ESPRCIFICAS' ’

(131 owipaladas en |3 neirmts)

Hasta: I:nw;n '
DESCRIPCION DEL DESARROLL

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODYITO O EVIDENCIA

Efectuar, bajo Ia directriz de la [ED nsxgxmda, el scgumutmo de casos en la

1. Acta de visita dc campo para csle mes

transmisibles cn las scdes de 1a [ED asignada, durante las fochas y horas
{ncordadas previamente con ¢l (In) rector (a) del colegio o su delegado.

con temas Actividad fisica, mtmliand segura, atimentacion
| saludable, prevencion de accicntes y PyP. para ¢l mes de septicmbre.

1 (IED, al brotc con ¢l oquipe Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para ¢l mes
ERI de 1a Subred. de Scptiembre
2 Aplicar d:bn;:cm mmcdimia d;;‘:mb dela IEE pi_;:: d mnél,:ll;:l,:' de 2 Cas0S rep y al comp devi ia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
grupo 2. registro de actividades ¢n formato de firmas
Subred.
Adelantar accioncs conla Seda jemo ot lo de Acciones pod de 1. registro de actividades ca e formato do Excl
y personal parala de

2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

las sedes de 1a IED asignada, durante tas fechas y horas acordadas con ¢l (1a)
rector (a) de! colegio o su delegado.

Etiquetado nutricional para ¢f mes de septicmbre,

< Actuar como apoyo ante criticas que 12 inte i6n del  |A ¥ orientar al equipo de docentes de Ias instituciones educativas ¢f 1. Correo de solicitud
equipo OCE de la SED. directorio de OCE 2. Acta de articuacion
de :::‘T para de I DBEen estilos dt.:‘vum satudable Se da al de Acciones para p de estilos
|actividad fisica, accidentalidad escolar y mmnlldad scgum) ¢ impl tar 1as de vld:l snludahlcs con femas Cuidados bésicos en la smVldad fisica, Jucgos 1. registro dc actividades en ol formato de Excl
b s, 8ociones & fn el axsnhdas 2 mgsuodeecm'idwdaenfofmtodeﬁm\as
LA pedagdgicas, Scfiales corporales cn biciclcta, Pérdida y de 3. fo ficas cn DRIVE

Apoyar las campafias conocrtadas que leve a cabo la SDS en la JED asignada.

Para ¢l 24 scptiembre sc realizo apoye 1a campafia De Gbesidad y Sobrepeso.

1, Actas y listados de asistencia.
2. registro de actividades en formato de firmas

Apoyar 8 los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacién
escolar, tiendas csoolarcs y convivencia escolas, cuando scn convocado,

Se participa en los espacios de comites de comité de riesgo cscolar convocados por las
IED a demanda.

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

Apoyar al Comne de gostion de rlmgo ¥ emergencias escolares, y a la brigadn
escolar i culn i6n de los Plancs de Gestidn del
Riesgo, Emergencias y Cambio climético.

Se participa en los espacios de comites de gestion de ricsgo y emergencias escolarcs
convocados por las IED a demanda.

1. registro de actividades cn ¢f formato de Excl
2. registro de actividades en formato de firmas

Actuar como apoyo al primer en casos de
conforme a 1o cstablecido on ¢l articulo 131 del Codigo Penal Colombizno y
ecorde con lo smb!ecldo en la ruta de mancjo de accidentes escolares de ta

SED en i y con ¢l primer del colegio.

apoyo & la tencion de casos de primer respondicntes para ¢l mes de

1. registro de actividades en el formato de Exel
2. n:ystm de actividades en formato de finnas
3. en DRIVE

4. Registo de casos en formato de notificacion
de la IED

10 [Realizar ¢l reporte diario de cinoo (5) actividades realizadas en Ia [ED.

de 90 para cl mes &

1. registro de actividades en cf formato de Excl
2, registso de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Haoer uso scmanal y reparte en tos ap delat

| dispuesta por 1a SED.

Se realiza reporte diario de 1as actividades desarrolladas en cada sede y jornada en
planifia de firmas y planillas Drive del conmvenio y eniace de SED

1. registro dc acfividadcs en ol formato d¢ Excl
DRIVE
2. registro de evidencias Drive

3. reporte en cnlace de SED diario



Presentar informes les de las activi das en el marco del

N N o . N entrega en la instituci iva informe de 1as activi itativsa y 1. Informe de word con firma del rector de
objcto Junto con desa . Sogin las MAUTCES 0 | - titativas def mes de septicmbre . rocibido
esquemas solicitados para tal fin. | sep!
Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demas icipar en Ya reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 14 N . : .
gestiones administrativas en 1a focha y hora indicada por la subred. de septicmbre . 1. listado de asistencia a fa reunion
A
{Las demas que esta supervisid i durante la det . .
- {presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace No aplica para este mes KQM mes no aplica
arte integral de! presente contrato / ™ 4
‘Obscrvaciones:

Nota: Es dcber contractual ancxar Iz certificacion del pago s Salud, ponsien y ARL. En caso de feger contrato nuevo
adjnntar cl soporte de afiliacitn al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cofizante y afiliacién a pensién.,
Tenicndo on cuenta quc con la implementasién del Decreto 1273 de 2018 ¢ pago de aportes se hace de manera vencida
dc acuerda con las fochas cstablecidas en e Decreto 1990 de 2016,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO . A
Y £\ 7
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO “ v U / s !\-» k
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 \
FIRMA I

VISTO BUENO DEL LIDER DEL, PROCESO




Cuenta de cobro 01- 2024 /

/

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

DEBEA:
ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELA /
C.C.51.920.623 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS |
| MONEDA CORRIENTE ($2.413.205) '

Por coricepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS. 4837 2024
comespondiente del 3 al 30 de sepuembre de 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION-DE GESTION INTEGRAL. DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE £.5.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordlaimente,

\

c.C. ' Y]
Teléfono 320 487 01 17
No Cuenta 542149463 Ahorros Banco.De Bogota

/

Fecha:30 de sepfiembre de 2024







& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELA identificado(a) con
CC. 51920623 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE. "

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/09/01

Estado de la Afiliacion: ~ACTIVO
IPS: ' CENTRO MEDICO CIUDADELA
COLSUBSIDIO

Categoria: A

La presente certificacidon se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotéa
para QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de 09 del afio 2024,

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS
L. 1 ‘

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, ELSA
ESPERANZA ESCARRAGA PENUELA identificado con CC No. 51920623, registra la siguiente informacion.
Datos dgl_l_impleador _ Datosdela Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 24/02/2024
. Estado Afiliacion: ACTIVO
~ Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 2

JAIRO ESTEBAN SANCHEZ PALENCIA - N1. 1135726

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. ingrese el siguiente cédigo {valido por un mes): 202401019295827.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

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

Pasitiva Compaiiia de Seguros S.A. )
Nit: 860.011153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADORA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maric Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogoté. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

O Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol  @PositivaCol  GPositivaSeguros WWW.pOSitiVCI.gDV.CO



mailto:cliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ELSA ESPERANZA ESCARRAGA PENUELA, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.920.623, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 10 de Septiembre def 2024, -

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

-~ ~

Grupo

Sockedad Admiaistredors de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.334-3 ~ ilial de - AVA L
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