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yd 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS PS 4880 2024 / CDP. N 3087 Procesn que pertenece: MISIONAL
o e e Servicio al que perteneee: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a la que pertencce: CAPS PRIMERA DE MAYO
V4
Nombre del Contratista: | ROSAURA ESPINOSALOPEZ ¢ cc. [39654248 | [BoGoTa ]

Fecha Inicio: Fecha Terminncién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:[$ 2.327.019 4 ]
LT . FECHA DE
ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N [ MESDECUENTADE| .\ ou o baGAR PAGO NUMERO DE PAGO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SEGURIDAD PLANILLA PLANILLA
o
1 SEPTIEMBRE $2327.019 $0 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 $2.327.019 $5.343.526

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

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

. ?

/

Relacién de actividades para ¢l periodo:

N Desde:  [202409:04 ! '

Hasta:[2024-09-30 ' |

. DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS :
. . ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(1.as catipuladea on ta minuts) PRODUTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Efectuar, bajo la directriz de 1a 1ED asignada, el seguimiento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 |corresp al brote epidemiologico en articulacion con ¢l equipo ERI de la Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de
Subred. septiembre
2 Aplicar de manera inmediata el protocolo de ta IED para el manejo inicial de acompadamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes 1. registro de actividades en el formato de Exel
1 brotc epidemiolégico segiin daci6n del grupo ERI de la Subred.  |septicmbre 2. registro de actividades en formato de firmas
Adel dagdgicas con la idad ed (estudi d ¥y imi dagogi i ivi
Se da cumplimicnto al desarrrollo de A p para p! de 1. registro de actividades en el formato de Exel
personal admlmstratlvo) para la prevencion de enfermedades transmisibles en las " o L == " . ..
3 enfer tr con temas or f que p encatrar en 2. registro de actividades en formato de firmas
sedes de la TED asignada, durante las fechas y horas acordadas p conel . .
. p para el mes desepticmbre 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
(la) rector (a) del colegio o su delegado.
Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran la intervencién del equipo] Acompafiamiento y orientar al equipo de docentes de las instituciones educativas el 1. Correo de soticitud
4 . . . .
OCE de la SED. directorio de OCE 2. Acta de articuacion
Adel gbgicas para la pr ion en estilos de vida saludable de  [Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de
acuerdo con el lmcamxento especifico de la DBE (alimentacién saludable, actividad  |vida saludables con temas: movimiento multiarticular, sefiales corporales en bicicleta, riesgo . ..
N . N 1. registro de actividades en el formato de Exel
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) e implementar las estrategias, para conductores ¢n moto y sus pasajeros, de diario, y g L.
5 . . . 2. registro de actividades en formato de firmas
y proyectos de la Estrategia de Promocién del Bienestar, en las sedes de 1a [limitado, cannsta familiar y consumo responsable, perdida y desperdicio de . .
. . . N N 3. Evidencias fotograficas cn DRIVE
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (1a) rector (a) del colegio etiq nutricional, informadas para un estilo de vida
o su delegado. saludable,juegos tradicionales para el mes de septiembre.
. Para el me: i reali I fi i T el 24 de 1. Actas y listados de asistencia. 2.
6 |Apoyar las campaiias concertadas que lleve a cabo la SDS en la IED asignada. 8ra €1 mes septiembre se realizo apoyo la campafia De Obesidad y Sobrepeso . tas y I cos !
septiembre registro de actividades en formato de firmas
. Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion escolar, |Se participa en los espacios de comites de riesgo escolar y emergencia escolar convocados | 1. registro de actividades en el formato de Exel
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado. por las IED a demanda. 2. registro de actividades en formato de firmas
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Apoyar al Comité de gestién de riesgo y emergencias cscolares, y a la brigada
8 |[escolar insti lenla lizacién de los Planes Escolares de Gestion del
Ricsgo, Emergencias y Cambio climético.

Se participa en los espacios de comites de gestion de riesgo y emergencias escolares

dos por las IED a d d:

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

N

Actuar como apoyo al primer respondiente en casos de accidentes escolares,
conforme a lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y acorde

registro de actividades en ¢! formato de Exel
registro de actividades en formato de firmas

e

dispuesta por la SED,

de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

9 con lo establecido en fa ruta de mancjo de accidentes escolares de la SED en apoyo a la tencion de casos de priemer respopndientes para el mes de Septiembre qucncms fotograficas en DRIVE ] )
L . N N . Registo de casos en formato de notificacion de la
coordinacién y colaboracién con el primer respondicnte del colegio. ED
. N . . 1. registro de actividades en el formato de Exel
Hacer uso semanal y reporte cn los ap os de la herr pedagég . .. . f L.
10 dispuesta por la SED cumplimiento de 85 actividades para el mes de septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
P P 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
1. régislr:; de actividades en ¢l formato de Exel
n Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de [a herramienta pedagogica Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla [DRIVE

2. registro de evidencias Drive

3. reporte en enlace de SED diario

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en ¢l marco del objeto
12 |contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o esquemas
solicitados para tal fin.

entrega en la institucion educativa informe de las actividad itativsa y cualitativas del

mes de septicmbre

1. Informe de word con firma del rector de recibido

Cumplir con asistencia presencial mensual para ta entrega de informes y demés
gestiones administrativas en la fecha 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 {a reunion

Las demnas que esta supervision considere necesarias durante la cjecucion det
14 |[presentecontrato contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral
del presente contrato

no aplica estc mes

no aplica este mes

Observaciones:

establecidas en e Decreto 1990 de 2016,

Nota: Es dcher contractual anexar ln certificacién del pago a Selud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar ¢l
soporte de afilincion al Sistema General de Segurided Social en Salud como cotizante y efiliacién a pensién., Tenicndo en cuenta
que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes s¢ hace de manera vencida de acuerdo con las fechas,

oS yéfél

C.C.

39.654.248

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVIiOR DE CONTRATO

NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO n Q LA ) { ) A ‘/
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ~7
~
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESION%IALIZADA
FIRMA %

&




Cuenta de cobro 01-2024 7

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

- DEBE A: /
ROSAURA ESPINOSA LOF}EZ
C.C.39654248 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VENTISIETE MIL DIECINUEVE PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.327019)

Por concepto de:
» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimi?ﬁto del contrato No. PS 4880 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,

%UY& g);na&: 04057.

ROSAURA ESPINOSA LOPEZ /

C.C. 39654248 de Bogota

Teléfono: 3132229596

No Cuenta 004870394915 Ahorros Banco Davivienda

Fecha:30 de septiembre de 2024 /
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ROSAURA ESPINOSA LOPEZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 39654248, se encuentra afiliado/a desde 16/08/1994 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Cofombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogots, el dia 09 de septiembre de 2024.

I

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pégina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones . Qéuina |
Direccién: Carrera 10 ¥0.72 - 33 Torre 8 Piso 11, Bogots D.C., Colombia Conmutador: {+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co


http://www.crtpenslones.gov.co
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CERTIFICA QUE:

El(La) Serior(a) ROSAURA ESPINOSA LOPEZ identificado(a) con CC 39654248 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 09/10/2020 .

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS:. | CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: ' A

La presente certificacion se expide a solicitud del{de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 09 diasdelmes Septiembre go 2024

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

s |
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
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VIGILADO SUPE-UNTEND eNCIA FINANGIERA
DE COLOMIA

sura>

X

Medellin, 5de septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ROSAURA ESPINOSA LOPEZ con documento de identidad C39654248, se encuentra afifiado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT NS00953051.

A continuacton, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afillacion =~

. T
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Clase de asa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO

$2024-09-05" | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS
SUPERIOR A UN MES INDEPENDIENTES

TRABAJADORES EN
0000000001 | 3 2436 COBERTURA

A
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- Medeilin 604 4444578 - Manizajes 606 8811280

- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941 414
- Cali 602 3808938 . Cartagena 605 6424338 segurosstira.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilia 605 31979398



