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SUBREDINTEGRADA DE SERVICFOS DE SALUD CE 
APOYO-

FORMAT© INFORME Y CUENTA DE COBRO

JERVICFOS DE SALUD CENTR 
GESTlbN DE CONTRATACIOl

O ORIENTE EJJ.ESKmarfa de S»M
Sutxcd fmegr*d* de S«ivfck)s de SMud
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1. DATOS GENERALES DEL CXJNTRATO

Proceso qoe pcrtcnece: 
Seri’ido ai qoe pertenece: 
Unldad a la qoe perteneee:

MISIONAL
3057PS 4831 2024 CD.P. No.:No. CONTRATO - OPS:

DIRECaaN OESTION INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMERA DE MAYO

CC [52J09.US ] de: IbqgotANombre del ContraHsta: YULIETH Z0RAIDA PEA RODRIGUEZ

Valor a cobran S 2.327.0192024-11-30 Valor Mensoal: $2,585,5772024-09-03 Fecha Tennlmtcttii fnlcfal:Feefaa Inkio:

FECHA DE 
PAGO 

PLANILLA
N0MERO DE 

PLAPOLlJi
adici6n/
OTROSl

N° PAGO
SEGUR1DA

FECHA DE 
1NICIO

FECHA DE 
TERMINACI6N

MESDE CUENTA DE 
COBRO

VALOR
AD1C16N CDP VALOR A PACAR/CTA

SEPTIEMBRE $2,327,019 $0 NO APLICA NO APLICA1

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO SALDO DEL CONTRATOPAGOS REAL1ZADOSResumen de 

coatrato
S 2.327.019 $ S.343.S26$ 7.670.545 $ 7.670.545

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

PRESTAR SERVICIOS COMO TBCNICO DEL AREA DB LA SALUD PARA DESARROILAR ACTIVIDADES EN LA DBRECCldN GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.B. CONVENIO 65916709/2024 4 /

Haita: 2024-09-30Reladdn de actlvidade* para el pcriodo: Dcsde: 2024-094)3

DESCRIPCION DEL DESARROL1X)OBUGACIONES ESPECtfTCAS 
(Us efiipuUde eo t» rrmula'I ACirVIDADES DES ARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA 

OBUCACION PRODUTO O EV1DENCIA

1. Acta de visita de catnpo para este mes
2. No se dcsanrolla csta actividad para ct mes de 
Scptiembre

Efcctuar, bajo la dircctiiz dc la IED asignada, el seguimienlo de casos en la IED, 
correspondientes al brote eptdcmiol6gico cn articulactdn con el cqmpo ER1 dc la 
Subrod

Rcpofte de casos a vigSancia cpidcmiolo^ca1

Apbcar de man era inmediala el protocolo de la IED para el manejo inidal de 
cuatquier brote epidemioldgico Kegfin recomendacidn del grupo ERI de la Snbred

acompaflamicmo a casos reportados y notificadon al componente de \igjlanda dd mes 
Scptiembre

1. regtstro de actrvidades cn el formato de Excl
2. regtstro de octividades en formato de firm as2

Adelantar acetones pedagdgicas con la comunidad cducaliva (cstudiantes, doccntcs 
y pemonal administrative) para la provenci6n de enfermedades transntisiblcs cn las 
sedes de la IED asignada, durante las fcchas y boras acordadas previamenlc con d 
(la) rector (a) del eolegio o su delcgado.

1. registro de actividades cn el formato de Excl
2. registro de actividades cn formato de ftrmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

Se da cumplimiento al desamoQo de Accioncs pedagogicas de higiene oral para el mes de 
Scptiembre3

Actuar como apoyo ante situaclones criticas que requteran la mtervcncidn dd 
cqmpo OCE de la SED.

Acompaflamicnto y orientar a! cqdpo dc doccntcs dc las mstituciones educativas cl 
etireeforio de OCE

1. Correo de sobcitud
2. Acta dc articulacion4

Adelantar accioncs pcdagdgicas para la promocibn cn estilos de vida saludable de 
acuerdo con el Hneanticnto especlfico de la DBE (aHmcntacion saludable, 
actividad fisica, acci den tali dad escolar y movilidad segura) e hnplementar las 
estrategjas, acetones y proycctos de la Estrategia de Promoct6n dd Bicnestar. cn 
las sedes de la IED asignada, durante las fcchas y boras acordadas con el (la) 
rector (a) dd eolegio o su ddegado.

Se da cumplimiento al desarrrollo de Accioncs pedagogicas para promocion de estilos de 
vida saludabtcs con temas de Actividad Fisica como: Jucgos Tradicionalcs ,cuidados 
basicos en la actividad fi^ca Movilidad escolar como :Scfiales corporalcs en la biciclcta 
Comportamicnto En Salidas Pedagogicas, Prcvenct6n de aeddentes: Me cuido y cukto a 
los demas, Afonentacion SaludaWe:Alimentos de consumo diario ocastonal y limitado 
perdidas y dcspcrdicios de alhncnlos para cl mes dc Scptiembre

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

5

Para el mes Scptiembre sc realize apoyo la campana Dc Obcsidad y Sobrepcso el 24 de 
scptiembre

1. Actas y bstados de asistencia.
2. registro de actividades en formato de firmasApoyar las campafias concertodas que Qeve a cabo la SDS cn la IED asignada.6

Apoyar a los comitds de riesgo escolarea, movilidad escolar, alimcntacidn escolar, 
tiendas escolaros y convivenda escolar, cuando sea convocado.

1. registro de actividades en el formato de Exel
2. registro de actividades en formato dc firmasSc partidpa en los espados de comites convocados por las IED a demanda.7
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SPcrecartadeSalud
Subre4 Imegrad* de Sewlciosde Selud
Centro Oriente E.S.E,

Apo>'ar al Ccrmile de gcsfi6n dc riesgo y emergcndas escoiares, y ala brigada 
escolar institucfonal en la aclualizacion dc los Planes Escolares de Gestion del 
Riesgo, Etnergencias y Cambio climatico.

1. registro de actividades en el fonnato de Exel
2. registro de actividades en fonnato de firtnasSe participa en los cspados de comiles convocados por las IED a demanda.8

1. regislFO de actividades en el fonnato de Exel
2. registro de actividades en formate de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
4. Registo de cases en fonnato de notificacion de 
la IED

\Actuarcomo apoyo al priraer respondiente en casos de accidentes escolares, 
conforme a lo eslablectdo en el articulo 131 del Cddigo Penal Cdombiano y 
acorde con lo establecido en la rata de manejo de accidentes escolares de la SED 
en coordinacidn y colaboracion con el primer respondienle del cokgio.

Apoyo a la Alencton de casos de priemer respopndientes para el mes de Septiembre9

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

Hacer uso sera anal y reporte en los aplicafivos de la herratmenla pedagogica 
dispuesta por k SED - • - - cumplimiento de 85 actividades para el mes de septiembre10

1. registro de actividades on el formate de Exel
DRIVE
2. registro de evidencias Drive
3. reporte en enlace de SED dtario

Hacer uso semanal y reporte en los apticatiyps de la herramienta pedagdgjca 
dispuesta par la SED.

Se reaHza reporte diario dc las actividades desarroQadas en cada sede y jomada cn plamOa 
de firmas y planiQas Drive del convenio y enlace de SEDII

Presentar tnfbnnes mensuales de las actividades desarroQadas en el nutreo del 
objeto contractual, junto con evidencias de su desarroflo, segun las matrices o 
esquemas soQcitados para tal fin.

1. Informc de word con finna del rector de 
recibido

enlrega en la institucion educativa tnforme de las actividades cuantitativsa y cualitativas del 
mes de Septiembre12

participar en la reunion de capacitackm de la DireccRm dc Bienestar Estudiantfl del 14 de 
septiembre

Cumplir con asistcncia presencial mensual para la entrega de informes y demas 
gestioncs administrativas en la fecha y hora indicada por la subred.

1. listado de asistencia a la reunion13

Observaeiones:
t

Ytiiiety
Finna dft Contratistn

Ncta: Esatfsw ftimtactasiMesai itt m pa&f & sataa, pmm y akl. ca t&io de tefte'f tdntfitto f&'et-ti aditsfitar
d sopoitc de afttiacidn al Sistenia General dc Seguridad Social en Salad como cotizaato y afiliacidii a penridn., Tenicitdo en 
cuenta que con la imptementacidn del Decrcto 1273 de 2018 el pago de aportea se hace de manera vencida de acuerdo con las 
fechas estaibtecHtas en el Decrefn 1990 de 2016.

BOGOTA52.309.135 deCC.

L
VISTO BUENO SUPERWSOR DE CONTRATO

7FLORENZA BECERRA CAM ARGONOMBRE:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05*CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NIN1 JOHANNA ARREDONDO GIRALDO '

PROFESIONALCSPECIALIZADACARGO

FERMA

.■ ■V'^SV-



Cuenta de cobro 01- 2024

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

DEBE A:
YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ 

C.C.52309135 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VENTISIETE MIL DIECINUEVE PESOS 
MONEDA CORRIENTE ($2,327,019)

For concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4831 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,

YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ 
C.C. 52309135 de Bogota 
Telefono: 3114479019
No Cuenta 488443863409 Ahorros Davivienda

Fecha:30 de septiembre de 2024
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BP Snnito* Internsclonol
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantla y prestacidn del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,
ir• I'-.,! ■

CERTIFICA

Que Yulieth Zoraida Piza Rodriguez, identificado(a) con CC numero 52309135, estS registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacidn:

% .1

. V. ■

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACI6N
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACI6N
CAUSA ESTADO DE AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN
FECHA DE AFILIACI6N AL REGIMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)*

CC 52309135
Yulieth Zoraida Piza Rodriguez 
Titular 
Titular 
17/02/1976
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 
10 - Cobertura Integral 
01/01/2000 
Activo(a)
1072 semanas 
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS 
44 semanas 
Contributivo «- 
31/01/2024 
No aplica

&

!
:

i

1
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' ifv!
■ .. < ' [I r 1

I

'.‘I
CEDULA DE CIUDADANIA 52309135 Trabajador Independiente 
Desde 06/09/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 52309135 
YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ Desde 01/07/2024 Hasta 
31/07/2024CEDULA DE CIUDADANIA 52309135 YULIETH 
ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ Desde 31/01/2024 Hasta 
30/06/2024
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10/09/2024 r—Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VAUDO" PARA LA PRESTACI6N DEL SERVICIO, Nj PARA TRASLADOS.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del %

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIASiPORVENIRI tj>
J M - t-’ ■••I *i;

NIT 800.224.808-8 ' f -: '

CERTIFICA QUE: lh

! li i'fP''I

YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania 52.309.135, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 5

:?•Fit ,

.1

1/ iLa presente certificacion se expide el 9 de Septiembre del 2024.
V

I

P.
ICordialmente, !

{*5 ■r

r i s

!:jj: fiu
f-i f•i

Gerencia de Clientes m

!:
%

fi
It

<0
Tenga en cuenta: V
Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorradp y las semanas que tiene registradas, si

www.Porvenir.com.copresenta inconsistencias, ingrese a y actualice su Historia Laboral.

f 1 ■i:fiS!l!l!r/
Grupo

Scjc»edad AdminlEtradora da Fondos de Pensiones y Cesentiss S.A. - Nit 800.144.331-3 Filial de

http://www.Porvenir.com.co
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&R^-Medeliin, 5 de septiembre^de 2024
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4
LA DIRECCION DE AFILIACIONES YRECAUDOS HACE CONSTAR: ffkVS1*0

QuejYULIEtH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ con^ociimeCoQ identicJad C52309135,'^§encuent^ifiliado(a) a la^Administradora de Riesgos^Laborald's 

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANAYS.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADAOE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con Nit ^ ^
N900959051. ,, ' ^ J) li ~

A continuacion, se relacionan iasfechas de'afHiacion: r ^ s **
^ w &Ru sc: -f

<«

Informacion general de la afiliacion

• r6 Taso
cotizacldn

Fecha inicio Fecha fin yTipo cotizante Centro de trabajo Estado cobertura

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN■ 2024-09-05 3000-12-31 0000000001 ,3 2.436 COBERTURA jJ;
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ARtsiiro y £&RL f‘•i'iSass,
hr. ^

' ‘"x \Cf \(F’\ **a tiIfe• Medellin 604 44(44578
• Bogota 6014055911 
■Cali 602 3808938
■ Pereira 606 3138400

Manizaies 6068811280 
• Bucaramanga 607 6917938
■ Cartagena 605 6424938
■ Barranquilla 605 3197938

I if- •&
• Lineas e e atencion|018000 511414 6 018000 941414

arlsura.comffl v-til 1• \
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