CODIGO: AP-1A-FT-014

Secretanta o Setud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 04
Subred inegrada de Servicios de Sstue APOYO - GESTION DE CONTRATACION DA
CemraOmeneESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: £
4 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: /CD PN Proceso que pertenece: MISIONAL
- OPS: .P. No.:
> Servicio al que pertencce: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unkdad a Ip que pertenece: CAPS PRIMERA ff MAYO
Vi y4
Nombre def Contraticta: [ CINDY LORENA GIL COLLAZOS 4 | cc [1033691413 7 ] ¢e: [BOGOTA 4 ] |
Fe it P Temincton i ot Mo (5238537 A
VALOR FECHA DE
ADICION! VALOR cop FECHA DE FECHA DE N* | MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR PAGO NUMERO DE PAGO
‘0BRO
. OTROSI ADICION INICIO TERMINACION CTA < A SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
1 SEPTIEMBRE $2413205 " S0 N/A N/A
- N
VALOR INICIAL VALOR TOTAL .
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS, SALDO DEL CONTRATO
contrate
$7.670.54% $7.670.545 $2.413.205 $5.257.340
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 DFQARROI,LI\R ACTIVIDADES EN LA DIRRCCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DIE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIE! ‘CONVENIO 6591670/2024
Relacién de nctividudes para el perfodo: 2024-00m) J l Husta: Im!ﬂ I
e DESCRIPCION DEL DESARRQOLLO _
OBLIGACIONES nsPBcl FICAS g TS q ~
o sl o b i) ACTIVIDADES DESARROLIADOX EN £l PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCTA
OBLIGACION
Lifectuer, bajo la dircctriz de {a lh!) ntlgmdn el seguimiento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo paro este mes
F 1 i al brote epi o tncitn con el equipo ERIde la {Reporte de casos a vigilancin epidemiologica 2. No se desarrrofla esta actividad para cf mex de
i Subred. 1Septiembre
]
‘ 2 Aplu.nrdc mancra inmediata el protocolo de i IED pors el mancjo iniciat de ienito o cASOs ref dos v notificacion al comp de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en el formato de Exel
i icr brote epideminldgico segdn dacién del grupo ERI de lo Subred, [septicmbre 2, registro de actividades en formato de firmas
- T AP m . n P -
Adelantar aeciones p gégicas con 1 o ¢ diar Sc da mp ‘l! de Acciones dagogic pam encion dc . 1. registro de actividades en ef formto de Exe!
docenter y person 1 ol de con temas de E | de ! o
3 2. registro de actividades en formato de (irmas
tmnsmixibles cn oy sedes de Is ED nlg.muln durante las fechns y homs sisiema respimtorio, como cvitar o convalir la placa hnclcnnnn para el mes de 3. Evideneins fotograficas en DRIVE
acordadas previnmente con el (Ia) tector (a) del colegio o su delegado, Septiembre o vgrmficas -
4 |Actuar como apoyo ante sitluaciones criticas que requicran In intervencion del Acompafzmicnto y oricniter al equipo de docentes de Jas instituciones educativas el 1. Correo de solicitud
1 equipe OCE de Is SED. directorio de OCE 2. Acta de anticuscion
|
i Adclantar accioncs pedagégicas para la promocidn en estilos de vida saludable de
I ; ifi i i fudabl
[ [pouerdo con ¢l lincamicenta espectfico de la DBE (a n sl Se dn cumplimiento al de Acciones icas para promocion de estilos de |1, registro de actividades en ¢l formato de Exe)
1 fisica, escolar y regum) © las ey . LSS o N . e
H ) . : N e T vida con lemas A Segumn, I de 2, registro de actividades en formato de firmas
[ cxtrategias, neciones y proyecios de in Estrategia de Promocidn del Bienestar, en Accidentes esoolares, Actividad Fisica | de bre 3. Evidencias fiot i DRIVE
1 1ax sedex de 1a [ED nsipnade, durante los fechas y horns rcordndas con el (1) pars el mes de Septiem - videncins fatogralicas en ’
* Jrector (o) det colegio o su delegado,
6 [Apovar Ins companas concertadas que lleve a cabo tn SDS en I 1ED asignada. Para ellmes de Septicmbre z¢ realizo apoyo a ta campafia De Obesidad y Sobrepeso ¢124 |1, I}c(ns ¥ hsu?d.os de asistencia. 2
de septiembre registro de actividades en formato de firmas
5 [Apeyara los comités de riesge 1 ilidad esoolar, ati ién escolar, [ Sc participa en los espacios de comites de Comedor excolar y Gestion Del Riesgo 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
tiendas excolares ¥ convivencin esoolar, cunndo sea convocado, feanwocados por las [ED o demanda, 2. registro de actividades en formato de firmas
Apoyar al Comité de gestion de riesgo y emergencins excolares, y a In brigada - . ) . , . ) . .
& escolar institucional e fa actualizacién de los Planes Escolares de Gestidn del Se participa ¢n los espacios de comites de Gestion del Riesgo convocados por las TED a |1, regisiro de actividades en cl formato de Exel
. N : A demands. 2. registro de actividades ¢n formato de fimas
| |Ricsgo, Emergencins y Camibio climatico.




Nota: Es deber contractuad anexar la certificncion del pago a Sahud, pensién y ARL. En raso de tencr contrato nuevo
djuntar cl soporte de afilizcion al Sistema General de Seguridad Social en Salud coma cotizante y afiliacién a pension.
Teniendo en cucnta que con 18 implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes sc hace de manera vencida de

" . ’ 1. registro de ectividades en ¢l formato de Exel
Actunr como upoyo ! primer respondionte en casos de m):cldtl:r::l:c.: ascolares, 2. rogistro de actvidades en formato d fimas
» »lo ido en el el 13 0ol Codigo Peval Colombitnn s |apoyo I atencion de cosos de priemer fiontes pna el mes de ! 3. Evidenci en DRIVE
neorde con Jo establecido en la ruta de manejo de acoid cntes escol ares de la SE 4. Registo de casos en fomato de notificacion do
en dinacién y ion con el primer respond del colegio. la IED
. del 1. registro de actividades en el formato de Exel
1o |Hoceruso “”“;““:éé’“"“““ onlos af ©a T cumplimiento de 85 actividades para el mes de septiembre 2. registro de actividades en formato de fimias
dispucst por Ia SE 3. Evidencins fotograficas en DRIVE
| T. registro de notividades en o formato de Exel
u Hacer uso semanal y reporte en los apli dela i d Se realiza reporte diario de las actividades desarroliadas en cada sede y jomada en DRIVE
| dispuesta por la SED. planilta de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED 2. registro de evidencias Drive
3. reporte en enlace de SED dinrio
{Presentar informes £ de las s desarrolladas en el marco el {0 1y intitucion edueativa informe de las actividad itativas y 1. Tnforme de word con firma del rector de
12 Jobjeto junto con de su segin lus matrices o S o
otual, | del mes de septiembre recibido
w fesquemas solicitados para tal fin.
.| Cumpli con asistencia presenicial mensual pora la entrega de informes y demés | participar cn fa reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantit del M de || _ )
3 - . . P . 1. listado de asistencia a la reunion
gustiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. | septiembre .
| 11.as demas que esta supervicion considere necesarias durante ¢ ejercicio del
" 14 {presente contrato contenidsa en el formato de necesidad de personal que hace Noaplica para este mes Para este mes no aplica
{integral del proceso de contrato
i
Qbservaciones:

EMSN| k&t’fr\\ﬁ 61\ Q‘O‘\PCCG .

acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, Firma del Ce i
cc 1.033.691.413 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISQR DE CONTRATO N\ 0
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO 0 W / bL/\_K
. S~
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINIJOHANNA ARREDONDQ GIRALDO
VA

CARGO PROFESIONAL BSPEXIYLIZADA

/g




/

Cuenta de cobro 01- 2024 /

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

DEBE A: //

CINDY LORENA GIL COLLAZOS
C.C. 1.033.691.413 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIEN'I}OS INCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de:

/-

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4890 2024
correspondiente del 3 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,

Qo \oce;\\f\ e Oollazod,
CINDY LORENA GIL COLLAZOS
C.C. 1.033.691.413 de Bogota
Teléfono: 310 6776887
No Cuenta 0550488421356988 Ahorros Banco Davivienda

Fecha:30 de septiembre de 2024 4



SEGUROS

| BOLiVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESG.OS LABORALES
‘DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
Identificada con NT No. 900959051

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

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

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909408, a
partir del 01 de Agosto del afo 2016.

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

manera:
TIPO DE NUMERO DE ’ CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION (DENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  ppignyq  CLASE  TASA nopeoTURA  RETIRO  COTIZANTE  ESTADO
) IND CONTRATO -
* CINDY LORENA GIL . PRESTACION DE
cC 1033691413 COLLAZOS RIESGO 3 3 2.436% 21/02{2022 ) SERVICIOS .‘_ACTIVO /

MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Agosto del afio 2023.
4 s

Firma Representante Legal

VIGILADD et T

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

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

www.segurosbolivar.com


http://www.segurosbolivar.com

q
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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) sefior(a) CINDY LORENA GIL COLLAZOS identificado(a) con Cedula Ciudadania 1033691413,
se encuentra EN COBERTURA INICIAL en el Plan de Beneficios de Salud.RBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestaci??n segln informacién contenida a la fecha en -

nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién ) Fecha Retiro )
20240807 VIGENTE /

Beneficiarios:

iciari Paren Identificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado

Nombre Beneficiario ) ) | !dentificaciéon Afiliacién Retiro Afiliacién

DAVID ALEJANDRO BAUTISTA Ht | 1141345142 TI 20240907 No Cobertura
Gl Registrada Inicial
OSCAR ALEJANDRO BAUTISTA CY | 80871529 cc 20240907 No Cobertura
MATALLANA Registrada Inicial

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Septiembre
de 2.024 —

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

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

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Lina Chat Bot ' CER-AFI 26030735

www.compensar.com

VIGILAD0 SuperSubsidio &


http://www.compensctr.com

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) GIL COLLAZOS CINDY LORENA identificado(a) con CC numero 1.033.691.413 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de febrero de 2008 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

e e o ———

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de septiembre de 2024. /

Cordialmente,

st

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidéd de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

.proteccion.
www.proteccion.com 2024090916502


http://www.proteccion.com

