. - Secretara de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Sgg;%’r;,’})';""‘”‘““
Subred integrada de Servicios de S3iud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-02-22
Contro Oremte ESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
pra
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
1/ Proc : ISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 4878 2024 // C.D.P.No.: 3087 €0 que pertenece MISIO
. Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad g 1a que enece: CAPS PRIMERA DEMAYO
7
Nombre del Contratista: | NIDIA YINETHPOSADAMOSQUERA /7 ] cc. (52782404 F | de: [Bogota - |

Fecha Enicio: Fecha Terminacién inicial: 202 Valor Mensuat: $ 2.585.577 Valor a cobrar:ls 2:327.019 ; . . J

ADICION/ | VALOR cop | FECHADE | FECRA DE N |MESDECUENTADE| 0\ o0 fon ‘;’?ALG‘:;‘ NOMERODE | T ES’&“

COBRO
OTRO S1 AplClON 7 n_vxcno TERMINAClOy crf RO 7 o "~ | securmaA PLANILLA | praniiia
1 SEPTIEMBRE $2327.019 ¢ N/A N/A N/A
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ’ '

Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

contrato - - - - — - — -

) $ 7.670.545 $7.670.545 . s2327.019 $5.343.526 /

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

OBJETQ DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACI'IVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 65916709/2024
Relacifn de actividades para el periodo: Desde: |2014-09-04 £ l Hnsta:|2024-09-30 ? j

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lan cotipuladas cn la smimta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS ::lil& :g:ggno EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
Efectuar, ba_]o la directriz de la IED asignada, el seguimiento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 |corresp al brote epidemiolégico en articulacién con el equipo ERI de la|Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de
Subred. Septiembre
i i iata el 1 jo inicial . W L . .
2 Apl,l car debx;‘n(:::era‘ ‘,"m‘.ad‘l,n ae :;::‘(;colo dela ,l EI.)‘ pa;:]el man%omu::ll: de acompafiamiento a casos reportados y notifi al p de vigil del mes |1. registro de actividades en el formato de Exel
‘ Subr:rd v grupo septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
Adel i pedagdgicas con la idad educativa (estudi © o i 5 ‘ ‘ @ . -
J 1 sdministrativo) para la i6n de enfermedad enfermedades tmsmISlbIes con temas EDA y ERA sngnos y sintomas de 1. registro de actividades en el formato de Exel
3 transmisigl;s en las sedes de la [ED asigna dra, durante las fechas y horas alarma,Vacunacion Edades,signos de alarma, enfermedades transmitidas por vectores, |2. registro de actividades en formato de firmas
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado Enfermedades itidas por brotes epidemiol varicela, pidn y rubeola, |3. Evidencias fotograficas en DRIVE
8t 8 . dici \ lavada de manos. ian sencihilizacion . 1mi
. Actuar como apoyo ante situaciones criticas que req Ia inter i6n del Acomp 1 y orientar al equipo de docentes de las instituciones educativas el 1. Correo de solicitud
equipo OCE de la SED. directorio de OCE 2. Acta de articuacion
Adel H Anoho e
gogicas para la pr en estilos de vida saludable . . " . . .
de acuerdo con ¢l lmeam:emo especifico de la DBE (alimentacién saludable, Se da cum'plian‘ento ol d ".ojdf A NES pecagogicas para pr de estilos . ..
actividad fisica, accidentalidad escolar y mowll dad segura) ¢ implementar las de vida con temas C bésicos en la actividad fisica,Factores 1. registro de actividades en el formato de Exel
5 estrategies, acci vp delaE de Pr i6n del Bi en protectores y percepcion del riesgo Orientacion en la ciudad,Canasta familiar y 2. registro de actividades en formato de firmas
S Yy ble Al i ol v Fmitad, St orve RIVE
las sedes de la [ED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (la) . v A de diario, y paraclmes (3. Evidencias fotograficas en D
de septiembre
rector (a) del colegio o su delegado.
. Para el mes septiembre se realizo apoyo la campafia De Obesidad y Sobrepeso ¢l 24 de | 1. Actas y listados de asistencia.
6 A . . . .
poyar {as campafias concertadas que lleve a cabo la SDS en Ja IED asignada. septiembre 2. registro de actividades en formato de fi
M Apoyar & los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion Se participa en los espacios de ites riesgo lares, movilidad escolar, 1. registro de actividades en el formato de Exe!
escolar, tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea do. i6n escolar, tiendas escolares convocados por las IED a dermanda. 2. registro de actividades en formato de firmas
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN'IgO ORIENTE ES.E

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

Nota: Es deber contractual anexar la cevtificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contato nuevo)
adjuntar ¢! soporte de afiliacién al Sistema Generat de Seguridad Socint en Satid como cotizante y afiliacién a pensién,,
Teniendo en cuenta que con In implementncién del Docreto 1273 de 2018 cf pago de aportes se hace de manem vencids de

Kudf

clos de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
4 Sped niegrads de Serider ® FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
. Centro Oriente E.S.E.
Apoyar .al Comité d,c gestin de:iesg? y emergencias escolares, y ala bx:igada| Se participa en los espacios -de comites de gestxon de riesgoy ahmemacxon saludable |1. registro de actividades en el formato de Exel
8 esgolar alen la T de los Planes Escolares do Gestién de convocados por las IED a demanda. - - - - =— {2. registro de actividades en formato de firmas
Riesgo, Emergencias y Cambio climatico.
. . 1. registro de actividades en el formato de Exel
Actuar como apoyo af primer resp en casos de escolares, : 2. registro de actividades en formato de firmas
0 conforme a lo estaglecvx:ic en el articulo 131 fieldC()dlgf Penal Col‘ombl:ml: YSE]) apoyoa la atencion de 12 casos de primer respopndientes para el mes de Sep . 3. Evidencias f en DRIVE .
acorde con lo en la ruta de mancjo de accic s delas . 4. Registo de casos en formato de notificacion de
en coordinacién y colaboracion con el primer respondiente del colegio. 1a IED
! 1 licativos de la b . Jdagdgi 1. registro de actividades en el forihato de Exel
10 ?acer u;o senlxar;im}; reporte en los aplicativos de la hermamienta pedag6gica cumplimiento de 85 actividades para ¢l mes de septiembre 2. registro de actividades en fomato de firmas
{dispuesta por la . . - . .- - E - T 1| T : . 3. Evidencias fotograficas en DRIVE  ~
- T. registro de actividades en el Tormato de Exel
11 Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramnenm pedagogica Se realiza’ reponc diario de las actividades dcsarrolladas en cada sede y jornada en DRIVE )
dispuesta por la SED. |planilia de firmas y planilias Dnve del convenio y enlace de SED 2. registro de evidencias Drive
3, reporte en enlace de SED diario
T 1
P inf les de las activi esarrolt 1 — . oo . . '
5 o d.eJ s actividades d ! adm; en el marco del ) entrega en la institucion educativa informe de las actividades vsa y cualitativas | 1. Infc de word con firma del rector de
12 |objeto , junto con ¢ de su desarrollo, segiin Ias matrices o g e
" del mes de Septiembre
esquemas solicitados para tal fin. » '
. —_
3 Cumplir con asistenct ial ! para la entrega de informes y demés  |participar en la reunion de capac:mclon dela Dlreccuon de Bienestar Estudiantil del 14 1. listado de asistencia a la reunio
" |gestiones admmlsmatnvns en la fecha y hora indicada por la subred. de septiembre § ! ' 8 union
| . 1
las demas que esta supervision considere necesarias durarte la ejecucuion del | ‘
14 idas en el formato de necesidad de personal que hace  [No aplica para este mes ) No aplica para este mes
parte integral del presente contrato. '
Observaciones: '

acucrdo con [as fechas establecidas en ¢) Decreto 1990 de 2016, - L —_ "Firma del Contratista _
" - ce. $21§2.404 Cde L T “Bogota :
]
: L)
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO ) _ . '
. NOMBRE: .  _ LORENZA BECERRA CAMARGO “ M M ; .
) __ CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA ‘

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE --NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIONAL ESWALIZADA

FIRMA
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Cuenta de cobro 01- 2024 /

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

DEBE A:
NIDIA YINETH POSADA MOSQUERA
C.C. 52.782.404 de Bogota /

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL DIECII\}UEVE PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.327:019) _— '

Por concepto de: /

- Honorarios por prestacion de servicios en cumplimi7nto del contrato No. PS 4878 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,

Mah Lo

NIDIA' YINETH POSADA MOSQUERA

C.C. 52.782.404

Teléfono: 3124007261

No Cuenta Ahorros 152012986 Banco Scotiabank Colpatria

/

Fecha:30 de septiembre de 2024/
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“compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el{la) sefor(a) NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA identificado(a) con Cedula Ciudadania
52782404, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como Cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacién contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240903 VIGENTE
Beneficiarios:
. Paren |dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario : identificacién |  Afiliacion Retiro Afiliacion
JUAN CAMILO BORRAEZ HI | 1073520926 cc 20211014 20211227 Retirado
POSADA
PAULA DANIELA CARRILLO HI | 1022938836 cc 20190304 20190304 Retirado
POSADA
EDUARD SANTIAGO CARRILLO HI | 1016016823 T 20190304 20190304 Retirado
POSADA

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los {10dias del mes de Septiembre-

{de2024’

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

WWW.COmMpensar.com

VIGILADO SuperSubsidio £



http://www.compensar.com

X @) PosITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada 1a base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, NYDIA YINETH
POSADA MOSQUERA identificado con CC No. 52782404, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 25/01/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO .,
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha de inicio de Contrato: 25/01/2024
CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 900959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2024
' Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

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 informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202401019280461.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a Io_'s 10 dias del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Detensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Girgldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfone: (601) 610 8164 COLOMBIANQOS

@ Positiva Compahic de Seguros @ @PositivaCol  ®@PositivaCol  GPositivaSeguros www,pusitiva,g Gv.Cu



http://www.positivaenlinea
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co

COLOMBIA
(<<' POTENCIA DE LA @) -
V' A , Coﬂ.penslones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, ei/la sefior/a NYDIA YINETH POSADA MOSQUERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanifa nimero 52782404, se encuentra afiliado/a desde 28/11/2000 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

A

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 10 de septiembré de 2024. |

el

P
<__ ,ﬁytbb(/

—

b AN TR MR A R B
PPN

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpenslones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



http://www.colpensiones.gov.co

