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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024.02-12

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

V4
Proceso rtencee:
No. CONTRATO-OPS: | PS48722024 | CD.P.Na: 3087 duepe MISIONAL
Servicio sl que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEl, RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a hﬁ;emnm: CAVPS PRIMERA DE MAYO
7 va
Nombre del Contratists: | MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS cc. [1012.431.880 [ ] de: [BOCOTA ¥ ]
7
Fechs Inkclo: 2024-09-04 Pecha Terminackén infciak: 1024.11 30 Valor Mensuat: s 2.585.577 Valor a cobrarz[s 2327019 7 ]
apiciony | vaLoR | oo | EcHADE | FECHAOE re [vmsoecomvrave]., oo o L VALOX | womzropi [ FECRARE
i 1 ! BRO . . AR . ) \
OTROSI | ADICION micio | TERMINACION CTA co SEGURIDA Y FLANIEA. /| o A
1 SEPTIEMBRE $2327.019 $0 NIA NA {
[
VALOR INICIAL | VALORTOTAL ALATABOS . A
Recumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | SALDO DEE COF '"MT?
contrato
$7.670.545 J sra70848 szana 5530526 -
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIM] DEL OBJETO DEL CONTRATO
ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SAL:ID/PMKK
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 659167072024

/

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DI'RE70N ‘GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Retacion de actividades para of perfodo:

r 4
Desde: Imm« ZI

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(e antiguitactia e 2 maimeta)

-
H-n-:lm.\o [/4 |
DESCRIPCION DEL DESARROLL

Am\'l'DADF.S DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN mm;\nmo DE GADA -
- T OBLIGACION

0
’ PRODUTO O EVIDENCIA

Efectusr, hujo 1a directriz dc ln IDJ &ngmda cl seguimicento de casos en 1a IED,
1 ol brote ién con ¢l equipo ERI de la

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica /

1. Acta de visita de campo para este mes
2. No sc desarmrolls esta actividad para el mesde

trensmisibles en las sedes de la [ED asignada, dirnnte las fechas y horss
ocordades prevismenic con el (1) rector (a) del calegio o su delegado.

y .
| sahudable, prevencion de sccientes y PyP, para €} mes de septiembre. /

con iemas Actividad fisica,

Subred. 7
2 Aplmrrdemmmmedmlclpmlomlodeln[ﬂ)pnmc!mm)mmudde 7 a casos reportados y notife ol ode P de vi indel mes ). registro de actividades en ¢l farmato de Exel
quicr brote segln i6n del grupo ERI de 1a Subred, | septiembre ‘/ 2. registro de actividades en formato de firmas
Adclantar acciones pedagdgicas oon lo idad e : . L
y a2 b5 paralo p iom de 1 Scda mp al de Aociones parap d: 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel

2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidenciss fotograficas en DRIVE

Actuar como epoyo antc situaciones criticas que requicron t intervencién del
equipo OCE de In SED.

Acompafismicnto y oricntar &l equipo de docentés de las instituciones educativas ¢l
directorio de OCE

1. Correo de solicitud
2. Acta de articuacion

Adclantar acciones pedngogzus para l2 promocién en estilos de vida saludable de

acucrdo con e} li fico de 1a DBE (ali tudabl
5 actividad fisica, sccidentalidad escolar y movilidad scgura) ¢ implementar las
ins, acciones y dela ia de F del Biencstar, an

tas sedes de 1a JED asignadn, durante las fechas y hores scordadas con el (tn)
rector (2) del colegio o su delegado.

1. registro de actividades en ¢l formato de Excl

Scda ol de Acciones ped: parap de estilos de
wda qaludah)cs mn lcmxm Cuidados basicos en la actividad fisica, Juegos tradicionales,

P i s.nh?ré pedngbgens Sefiales comp
en bicicleta, Pérdida y de para ¢l mes de

¥

£

2. registro de en formsto de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

Apoyar las carapaftes concertadas que Heve a cabo la SDS en 1a TED asignada,

Para ¢! 24 septicmbre se realizo apoyo 1a campafta De Obesidad y Soéep@:

1. Actasy listados de asistencia.
registro de actividedes en formato de firmas

Y 1

Apoyar & los comités de ricsg: i escolar,
ticndas cscolares y convivencia cscolar, cuando sca convocado.

escolar,

Se particips en los espacios dcmnﬁmdcomnimdcﬁsgoéolmummldmmlas
[ED a demanda, v
Z

1. registro de ectividades en et formato de Exct
2. registro de actividades cn formato de firmas

Apoyer o] Comité de gestion de ricsgo y emergencias escolares, y & I brigada
cescolar institucional en o ectualizaci6n de los Planes Escolsres de Gestion del
Riesgo, Emergencias y Cambio climdtico.

Se particips en los espacios de comites de gestion. é ricsgo y emergencios escolares
convocados por las IED a demanda. v

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

Actuar como apoyo al primer resp l

conforme n to establecido en ¢l anticulo 131 del dexgo Pengl Colombisno y

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

9 upoyunln!mcimchOcnsosdeprimcrmspopndicm&pmelmcsdc th 3. Evidk f en DRIVE
noordecfmlo"cxtuble‘cn:iomlannadcm'ancjodclmlfmtcswcolm.tsdclaSED 4. Registo de casos cn formato de notificacion de
en y con et primer del colegio.

la {ED
1. registro de actividades en ci formato de Exel
10 |Realizar el reporic disrio de cinco (5) actividades realizadas cn la JED. de 90 para ¢t mes de scpticmbre 2. registro de actividades en formato dc firmas 3,

Evidencias (otograficas cn DRIVE

T. regisiro de ectividades en ¢ Jormaio de Exel
DRIVE

2. registro de evidencias Drive

3. reporte en enlsce de SED disrio

cqqmmas eolicitados para tal fin,

1" Hacer uso semml y reporte en los ap delah dogd Scmliurqmzdiuﬁodclueﬁi\idndcsdcsnrm!ludummmdcyjm)éom
dispucsts por 1a SED. plnills de firmas y planiltas Drive del convenio y enlace de SED
‘Ptumwrh\fm les de las enel del . . .. 1

et . entrega en la d informe de las dad ¥ cual
12 junto con desu segiin Jas matrices o el mes de septiembre i

1. Informe de word con firma del rector de
recibido




Cumplir con asistencia presencia! mensnal para 1a entrega de informes y demés | participar en la reunion dis capacitacion de la Dircocion de Bienestar Estudiantil del 14 de . . . .
| gestioncs administrativas en la fecha y hora indicada por Ta subred. septicmbre / 1. listado de asisteucin 8 lu rewnion

Las dem#s que esta supervisi durante la det ) . =
presente contrato Contenidas en ef formato de necesidad de personal que . [No aplice para este mes / Pary este mes no aplica
hace parte Integral del presente contrato - - = N B

Observaciones:,

Nota: Es dehor contractia] aneay I oartificacién def pago o Satd, pensidn y ARLBnusodcwwwmummc;u
mumu.mmns.mmdasmwmSemlmsmdmmmy-mmmn.mm 1 ( 6\ M —_
endends el Deocrotn 1273 do 2018 cf pago dc eportes ac haco d manc veoeida de| ) . . onol .

‘Wmhfmmumdwlmﬁmn& Firma del Contratista
) Hee 1.012.431.880 de . BOGOTA

o ; ) VISTO BUENO SUPERVISPR DE CONTRATO

NOMBRE: T | LORENZA BECERRA CAMARGO ~ 0 U/ c)_/\__y
: : : N

CARGO: . DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA i
VISTO BUENG DEL LIDER DEL PROCESO "
NOMBRE NINT JOHANNA ARRE[X)N‘DO GIRALDO . i
CARGO : momnouu/)( )(mm 1 - T ’ .
) .
FIRMA : - . - . .




Cuenta de cobro 01- 2024 / /

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

DEBE A: /
MARTHA LILIANA MUNOZ GR/ANADOS/
C.C.1012431880 de BOGOTA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL DIECINUEVE PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.327.019) /

Por concepto de:

+ Honorarios por prestacién de servicios en cumplimignto del contrato No. PS 4872 2024/
correspondiente del 4 al 30 de septiembre 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 CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

HaY)(\\O\ ) AW Aupp2.

MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS

C.C. 1012431880 DE BOGOTA

Teléfono: 3123217149

No Cuenta 10095350777 Ahorros Bancolombia

Fecha:30 de septiembre de 2024 /
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salud
eps

compensar

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiora) MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS identificado(a) con Cedula Ciudadania
1012431880, se encuentra :Afiliadoveh el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como-cotizante;Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240305 0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los"9 dias”del mes- de Séptiembre d(f/
2.024 )

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

muttiafiliacién en et SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: 999999999999 CER-AF| 26017064

WWW.COMpensar.com

Subsioe


http://www.compensar.com

“SEGUROS - é\
e
J

BOLIVAR ¢/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad faboral segun lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPODE  NUMERODE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

* CENTRODE
TRABAJO

FECHADE

e xren  FECHAINICIO
CLASE - TASA RETIRD

NOMBRE DEL EMPLEADD COBERTURA

IND CONTRATO
' PRESTACION DE , .-
GRANADOS RIESGO 3 3 2436%  16/05/2023  31/12/2024 ACTIVO /

cc 1012431880 MARTHA LILIANA MUNOZ

SERVICIOS
MAYOR A IMES

Se expide a solicitud del interesado el 10 de Septiembre del afio 2024. /
4 e

Firma Representante Legal

MIGLADS T .

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

. Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia '

www.segurosholivar.com

de Segures Bolivar S.A.

iz
(X3

!

Comn


http://www.segurosbolivar.com

oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
L g condicion de adminisiradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Nip o800 224 808 5

CERTIFICA QUE:

MARTHA LILIANA MUNOZ GRANADOS, identificado(a) con cédula de ciudadania- 1.012.431.880, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide.el 9 de Septiembre del 2024, /

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //’
— _— ’Q\

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, épor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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