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.Q COdICO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBRED1NTECRADA DE SERNQCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- CESTlON DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME Y CUENTA DECOBRO

Swretaita dr Salud
Subred Imegrida de Servirios de Saludm
Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO/
7 MISIONALProceso que pcrtenece: 

Scrvicio al quc pcrtcnece: 
Unidad a la que pertcncce:

No. CONTRATO - OPS: PS 4880 2024 C.D.P. No.: 3057
DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMER^pE MAYO

/ ] de: [BOGOTAC.C. |39.654.248Nombre del Contratista: I ROSAURA ESPINOSA LOPEZ

T4Valor a cobrnr: S 2.327.019$ 2,585,5772024-09-04 Feeha Terminnci6n initial: 2024-11-30 Valor Mcnsual:Fecha Initio:

FECHA DE 
PAGO 

PLANILLA

NUMERO DE 
PLANILLA

ADICI6N/ 
OTRO SI

PAGO
SEGURIDAD

VALOR
adici6n

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE 
TERMINACI6N

N° MESDE CUENTA DE 
COBRO VALOR A PAGARCDP CTA

N/A N/ASEPTIEMBRE $2,327,019 $01

VALOR JNICIAL 
DEL CONTRATO

VALORTOTAL 
DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATORcsumen de 

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 DIRECClON GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED * . » /J

7 TRelacidn dc actividades para cl pcriodo: Dcsdc: Hasta: 2024-09-302024-09-04
1

DESCRIPCION DEL DESARROLLOOBL1CACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACI6N(I^« cslipulidu en U minuti) PRODUTO O EVIDENCIA

1. Acta dc visita de campo para este mes
2. No se desanrolla esta actividad para e! mes de 
septicmbrc

Efcctuar, bajo la dircctriz dc la IED asignada, c) scguimicnto dc casos en la IED, 
correspondientes al brote epidemio!6gico en articulacidn con el equipo ER1 dc la 
Subred.

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica1

Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial de 
cualquicr brote cpidcmio!6gico segiin rccomcndaci6n del grupo ERJ dc la Subred.

acompafiamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes 
septicmbrc

1. registro de actividades en el formato dc Exel
2. registro dc actividades en formato dc firmas2

Adclantar accioncs pcdagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y 
personal administrativo) para la prcvcnci6n de enfermedades transmisibles en las 
sedes de la IED asignada, durante las fechas y boras acordadas previamente con el 
(la) rector (a) del eolegio o su delegado.

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

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para prcvcncion dc 
enfermedades transmisibles con temas organismos patogenos que podemos cncntrar cn 
piscinas para el mes deseptiembre

3

Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requteran la intervencibn del equipo 
OCE de la SED.

Acompaftamiento y orientar al equipo de docentes de las instituciones educativas el 
directorio de OCE

1. Correo de solicitud
2. Acta de articuacion4

Adclantar accioncs pedag6gicas para la promocibn en cstilos dc vida saludablc dc 
acuerdo con el lineamiento especifico de la DBE (alimentacibn saludablc, actividad 
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) e implementar las estrategias, 
acciones y proyectos de la Estrategia de Promocibn del Bienestar, en las sedes de la 
IED asignada, durante las fechas y boras acordadas con el (la) rector (a) del eolegio 
o su delegado.

Se da cumplimicnto al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de cstilos de 
vida saludables con temas: movimiento multiarticular, scnales corporalcs cn biciclcta, riesgo 
para conductores en moto y sus pasajeros, alimentos de consumo diario, ocacional y 
limitado, canasta familiar y consumo responsable, perdida y desperdicio de 
a!imetos,etiquetado nutricional, descisiones informadas para un estilo de vida 
saludablejuegos tradidonales para el mes de septiembre.

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

5

Para el mes septiembre se realize apoyo la campana De Obesidad y Sobrepeso el 24 de 
septiembre

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

2.Apoyar las campafias conccrtadas quc llcvc a cabo la SDS en la IED asignada.6

Apoyar a los comitbs de riesgo escolnres, movilidad escolar, alimentacibn escolar, 
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado.

Se participa en los espacios de comites de riesgo escolar y emergencia escolar convocados 
por las IED a demanda.

1. registro de actividades en e! formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas7
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E
apoyo- gestiOnde contrataciOn

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Sc<r«lsila dp Setu4
Sutored Integrads de S<rv1dos de Satud

Centro Orlente E^.E.

Apoyar al Comite de gestidn de riesgo y emergcncias cscolares, y a la brigada 
escolar institucional en la actualizaci6n de los Planes Escolarcs de Gesti6n del 
Riesgo, Emergcncias y Cambio clim&tico.

Se participa en los espacios de comites de gestion de riesgo y emergcncias escolares 
convocados por las I ED a demanda.

1. registro de actividades cn cl formato de Excl
2. registro de actividades en formato de firmas

8

1. registro de actividades cn cl formato de Exel
2. registro de actividades en formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
4. Registo dc casos cn formato de notificacion de la

Actuar como apoyo a) primer respondiente en casos de accidentes escolares, 
conforme a lo establccido cn cl articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y acorde 
con lo establecido en la ruta de manejo dc accidcntcs cscolares de la SED en 
coordination y colaboratiOn con cl primer respondiente del eolegio.

9 apoyo a la tcncion de casos de pnemer respopndientes para ei mes de Scptiembrc

IED

1. registro de actividades en el formato dc Exel
2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Haccr uso scmanal y reporte cn los aplicativos de la herramienta pedagdgica 
dispuesta por la SED10 cumplimiento dc 85 actividades para el mes de septiembre

1. registro de actividades en cl formato dc Exel 
DRIVE
2. registro de evidencias Drive
3. reporte cn enlace de SED diario

Hacer uso semanal y reporte cn los aplicativos dc la herramienta pedagOgica 
dispuesta por la SED.

Se realize reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en planilla 
de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

11

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas cn cl marco del objeto 
contractual, junto con evidencias de su desarrollo. segun las matrices o esquemas 
solicitados para tal fin.

entrega en la institution educative informe dc las actividades cuantitativsa y cualitativas del 
mes dc septiembre

12 1. Informe de word con firma del rector dc rccibido

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demfts 
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred.

participar en la reunion de capacitacion de la Direction de Biencstar Estudiantil del 14 de 
septiembre

13 1. listado de asistencia a la reunion

Las demnas que csta supervision considcrc ncccsarias durante la cjccucion del 
prcscntccontrato contcnidas cn c! formato de nccesidad de personal que hacc parte integral 
del presente contrato

14 no aplica cstc mes no aplica cste mes

Obscrvaciones:

Not*: Es dchcr contractual ancxnr lo ccrtificaci6n del pago a Salud. pension y ARL. En caso dc tener contrato nuevo adjuntar cl 
soporte dc afilincidn al Sistcmn General de Seguridod Social cn Salud como colizantc y cfiliaci6n a pcnsi6n., Tcnicndo cn cucnta 
que con la implcmcntacidn del Dccreto 1273 dc 2018 d pago dc oportc* sc hacc dc mancra venetda dc neuerdo con las foehns 
establccidas cn d Dccreto 1990 de 2016.

)saaro
Firma del Contratista

39.654.248C.C. de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

7 VhLORENZA BECERRA CAM ARGONOMBRE:

TDIRECTOR TECNICO C6DIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL L1DER DEL PROCESO

NIN1 JOHANNA ARREDONDO GIRALDONOMBRE

CARGO PROFESION/ JTCIALIZADA

FIRMA
-4

)
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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

DEBEA:
ROSAURA ESPINOSA LOPEZ 

C.C.39654248 de Bogota /

/

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VENTISIETE MIL DIEC/NUEVE PESOS 
MONEDA CORRIENTE ($2.327019)

Por concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiyito del contrato No. PS 4880 202 
correspondiente del 4 al 30 de septiembre de 2024. ‘

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

/

Cordialmente,

ROSAURA ESPINOi&A LOPEZ
C.C. 39654248 de Bogota 
Tel6fono: 3132229596
No Cuenta 004870394915 Ahorros Banco Davivienda

/
Fecha:30 de septiembre de 2024



COLOMBIA
POTENCIA DE LA

ensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la sefior/a ROSAURA ESPINOSA LOPEZ identificado/a con documento de 
identidad C6dula de Ciudadanla numero 39654248, se encuentra aflliado/a desde 16/08/1994 al Regimen de Prima 
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.i
§
hmM La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia .09 de septiembre de 2024.
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Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la p^gina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

P£gtna |Colpensiones
Olrecddn: Carrera 10 No.7.2 - 33 Torre 8 Plso 11, Bogota O.C., Colombia Gonmutadon (+57) 601 489 0909; tinea Gratuita: 01 8000 410909 www.crtpenslones.gov.co

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

EI(La) Senor(a) ROSAURA ESPINOSA LOPEZ identificado(a) con CC 39654248 se 
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 09/10/2020

Estedo de la Afiliaciorv. ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categorfa: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en 
a los 09 diasdelmes septiembre ^QUIEN 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 AlexandeTcaicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales
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Medellin, ^de septiembre de 2024

LA DIRECClON DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ROSAURA ESPINOSA LOPEZ con documento de identidad C39654248, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS 
DE VIDA SURAMERICANA SA. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informaddn general de la afiliacion
Class de 
riesgo

Tasa
cotizaclonFecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro detrabajo Cddigo C.T Estado cobertura

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN^2624-09-05Y 3000-12-31 0000000001 2.4363 COBERTURA

uIII*
?
I
o
§s5

• Medellin 604 4444576 
- Bogota 6014055911 
Cali 602 3808938 
Pereira 606 3138400

•Manizaies 606 8811280 
• Bucaramanga 607 6917938 
- Cartagena 605 6424938 
■ Barranquilla 8053167938

Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arlsura.com


