[ _ Secretarta de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTE ES.E 9?010‘;){ AP-IA-FT-014
4 Subred tategrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 04
B~ Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2024-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

roceso que pertenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 4848 202 C.D.P. No.: 3057
Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

Umdnﬂ/n que perténece: CAPS PRIMERA DE MAYD
£ = Z
Nombre del Contratista: | ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO "# | cec | 1023.002849 "¢ | de: | BOGOTA < ]
e -
Fecha Iaiclo: Fecha Terminacifn inlclal: Valar Mensual: §2.585.577 -~ Valor a cubrnr:l $ 244I3.205/ I
- - —
ADICION? | ¥ALOR cop | FECHADE FECHA DE N [MESDECUENTADE| L\ o0 0 iR ‘;‘\LG%R NUMERO DE FE:}:Z‘OD E
{ E / N y COBRO ‘ !
OTRO S1 ADICION INICIO TERMINACION CTA - ‘/ SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
] SEPTIEVIBRE $2.413.205 $0 NIA NA
o
]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL AT
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
confrato
$7.670.845 / $7.670.545 $ 2.413.205 §5.257.340 /
] 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS A’ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
] PBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PAR, RROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 659167072024 SED
rd

Relacibn de nctividades para el periodo: Desde: [ 20244903 ;1’ Hasta: I 2024-09-30 /‘r

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

il 20 emipuladacen b minuta} PRODUTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Efectuar, bajo la dircctriz de la {ED asignada, el seguimiento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
| 1 [correspondi al brote cpidemioldgico en articutacion con ef cquipo ERIdela  |Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para ¢l mes de
Subred. . Scptiembre
2 Aplicar de manera lnmcdlata ¢l protocolo de la 1ED para ¢l mancjo inicial de acompaflamicnto a casos reportados y notificacion al p de vigilancia del mes | 1. registro de actividades cn ¢l formato de Excl
] Iquicr brote epidemiol segun ion del grupo ER1 de la Subred. |septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
0
Adel p P o N "
N h conla c.ducmvu ) e Sc da cumplimicnto al desarrrollo de Acci d icas para p: ton de 1. registro de actividades en el formato de Exel
yp ) para la pr de enfer N L
3 enfermedades transmisibles con temas Acnwdud fisica, movilidad segura, ahmcnmcmn 2. registro de actividades en formato de firmas
transmisibles en las sedes de Ia {ED asignada, durante las fechas y horas by ion de acci PyP, para ¢ mes de scpticmbre. 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
acordadas previamente con cf (la) rector (a) del colegio o su delegado. y P i ) e
|
| P Actuar como apoyo ante situaci criticas que requi la intervencion del Acompaiiamicnto y orientar al equipo de d de las instituci ducativas cl 1. Corrco de solicitud
! equipo OCE de la SED. dircctorio de OCE 2. Acta de articuacion
et . . . .
para la p on estilos de vida safudable de Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de
acuerdo con el hnmmncnto especifico de h DBE (alimentacién saludable, . . .
vida s’nludablcs con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Jucgos tradicionales, | 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
actividad fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) ¢ implementar las A L N I N A .
5 estratesgias, acciones v proyectos de la E ia de son del Bi n multiar compor cn salidas p Schiales corp 2. registro de actividades en formato de firmas
cpins. ¥ proyec y © N cn bicicleta, Pérdida y desperdicios de alimentos. buqucmdn nuiricional para el mes de |3, Evidencias fotograficas en DRIVE

Ias sedes de ta 1ED asignada, durante tas fechas y horas acordadas con ¢l (la)

rector (a) del colegio o su delegado. |scpricmbre. :

. Actas y listados de asistencia.

6 | Apoyar las camparias concertadas que leve a cabo ta SDS en la IED asignada. Para cl 24 septicmbre sc realizo apoyo la campaiia De Qbesidad y Sobrepeso. . registro de actividades cn formato de firmas

[

Apoyar a los comités de ricsgo escolarcs, movilidad escolar, alimentacion escolar, |Se participa en los espacios de comites de comité de riesgo escotar convocados por las
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado. 1ED a demanda.

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

~

] Apoyar al Comité de gestion de ricsgo y emergencias escolares, y a la brigada
i 8 [escolar institucional en la actualizacién de los Plancs Escolares de Gestion det
1 Riesgo, Emergencias y Cambio climético,

Sc participa cn los espacios dc comites de gestion de riesgo y emergencias escolarcs
convocados por las {ED a demanda.

. registro de actividades en ¢l formato de Excl
. registro de actividades en formato de firmas

~

registro de actividades en el formato de Excl
registro de actividades en formato de firmas

. Evidencias fotograficas en DRIVE

. Registo de casos en formato de notificacion de
la IED

‘. |

Actuar como apoyo al primer resp cn casos de
conforme a lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y
acorde con lo establecido en la ruta de mancjo de accidentes escolares de la SED

en Jinacién y colak ion con ¢l primer di del colegio.

apoyo a la tencion de 20 casos de primer respopndientes para el mes de Septiembre

B0 -




10} | Realizar ¢l reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la (ED.

o de 90 actividades para ¢l mes de septicmbre

1. registro de actividades cn cl formato de Exel
2. registro dc actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograticas ecn DRIVE

Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de Ia herramienta pedagdgica
dispuesta por la SED.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas ¢n cada sede y jornada en
planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
DRIVE

2. registro de evidencias Drive

3. reporte en cnlace de SED diario

Presentar informes mensualcs de las actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o
' esquemas solicitados para tal fin.

cntrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativsa y cualitativas
del mes de septiembre

1. Informe de word con firma del rector de
recibido

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demas
gestiones administrativas en Ia focha y hora indicada por la subred.

participar en la reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 14 de
septiembre

1. listado de asistencia a la reunion

Las demas que esta supervision considere necesarias durante la ejecucion del
presente contrato Contenidas en ef formato de necesidad de personal que hace
arte integral det presents contrato

No aplica para cste mes

Para este mes no aplica

Observaciones:

Nol

de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016,

s deber contrachuat anexar ta certificacién del page a Salud. pension y ARL, En casa dc tener contrato nuevo
adjuntar el soporte de afiliacién ai Sistema General de Seguridad Sociat en Salud como cotizante y afitiscidn a pensién..
Teniendo en cuenta que con ln implementacién del Decreto 1273 de 2018 cf pago de aportcs se hace de manera vencida

Er'kq Blerandra L-

Firma del Contratista

c.C 1.023.002.849 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
LN,
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO ﬂ ) /
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 bl
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIOWIALIZADA
- jZ

o




Cuenta de cobro 01- 2024 k

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

DEBE A:
ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO /
C.C.1023002849 de Bogota

LA SUMA DE:

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

Por concepto de:

« Honorarios por prestacién de servicios en cumplim/iento del contrato No. PS 4848 2024 =
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024.7 _~

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 CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED .~

Cordialmente,

Erika Alepnd@ V agas

ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

C.C 1023002849 de BOGOTA

Teléfono: 3143171824

No Cuenta 4-089-00-05683-3 Ahorros Banco Agrario de Colombia

Fecha:30 de septiembre de 2024~ -~
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%O compensaor | salud

eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1023002849, se encuentra Activo en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacidon contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20211011 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9 dias del mes de septiembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizaciéon de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26008408

visiLADG SuperSubsidio %%}
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Bogota D.C.

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A.
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de afiliaciones, se identificé que el(la) sefior(a) ERIKA ALEJANDRA
VARGAS ZAMBRANQO identificado(a) con CC . 1023002849 registra la siguiente informacion:

& Vinculacion) % echalfinjil [Claccll RO
P - iy | CEMEED | (gD

s§ .

Q

&3 NIT- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 24101

§§ 900959051 | DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E | NOEPENDIENTE | 15054 3 ACTIVO
3

B NIT- INDEPENDIENTE CONTRATANTE NO 12/02

3 899999995 | AFILIADO (DECRETO 723/2013) INDEPENDIENTE | 555 12/02/2022 | 3 INACTIVO
2

<

o

>

Esta certificacion se expide a los nueve (9) dia(s) det mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Descargado a través de la aplicacién mévil

Positiva Compaiila de Seguros S.A. » Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,

Bogota: 330-7000 / Mévik: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ A
3 | G

@D Positiva Compaiifa de Sequros ) @PasitivaCol ) PesitivaColombia * : '



http://www.positiva.gov.co

(‘Colfondos

dei grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO identificado(a) con C.C No.
1.023.002.849, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

P

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de septiembre del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

-

Lecnardeo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondas S.A Pensiones y Cesantias


http://www.colfondos.com.co

