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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Proceso que pertencee: MISIONAL

Seavicio al que perfencee:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

Unidad a la que pertencee: CAPS PRIMERADE MAYO

V4 .
Nombre det Conteatista: [ ETELVINA OLARTE JIMENEZ ] cc (52238458 ¥ ] de: [BOGOTA |
Feeha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensval: Vator n cobrar:[$ 2.240830 7 I
ADICION/ VALOR COP FECHA DE FECHA DE N° IMESDECUENTADE| 0\ o0 4 wacaRr ‘;AAI(%R NUMERO DE FESI:'(:\(:)E
. 3 "OBRO > . . "
OTRO St ADICION INICIO TERMINACION CTA < | SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
[ SEPTIEMBRE $2.240830 7 N/A NiA N/A
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conrato
$ 7,670,545 S 7.670.845 §2.240.830 Ss429.118

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 ISRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE 1A SUBRED INTEGRADA Dii SERVICIOS DIE

SALUD CENTRO ORIENT =, CONVENIQ SED 632167072024

ya

/

Retacién de actividades para ol periodo:

Desde: Ixnuwm U

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las cxtipuladas ¢n I minuta)

Hasta: (262440930 T '
DESCRIFCION DEL, DESARROLL

LO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Efcetuar, bajo la direetriz de fa 1ED asignada, ¢l scguimiento de casos en la IED, f. Acta de visita de campo para cste mes
1 |correspondi al brote cpidemiolégico en articutacién con ¢l cquipo EREde la |Reporte de casos a vigilancia epidemsiologica 2. No s¢ desarrrolla esta actividad para of mes de
Subred Septiembre
2 Aplicar de mancra inmedinta ¢ protocolo de 1a 1ED para ¢l mangjo inicial de fi 2 ¢asos rey dos y notifi al I de vigilancia del mes |1, registro de actividades en ¢l formato de el
! brote epidemiolégico segin dacién del grupo ERI de la Subred, |sey b 2. registro de actividades en formato de firmas
Adel : 1 ot iva (estudi
con la educativa - . . . . L s
| P N Se da cumplimicnto al desarrrollo de Accioncs pedagogicas para prevencion de 1. registro de actividades cn ol formato de Excl
y pevsonal o) para la prevencién de eafermedades L. . N L
3 - - . enfermedades transmisibles con temas cont La bielacd vph brotes infieciosos y ol anto |2, registro de actividades en formato de firmas
transmisibles cn las sedes de la IED asignada, durante tas fechas y horas : i 115
N N ‘ cutdado patat ol iy de scpticinbre 3. Evidencias folograficas en DRIVE
acordadas previanmente con of (la} rector (a) del cotegio o su delegado.
4 |Actuar como apayo ante situaciones eriticas que requicran fa intervencion del Acompaitamicnto y oricntar at cquipo de docentes de tas instituciones cducalivas ¢ 1. Correo de solicitud
cquipo OCE de la SED. dircctorio dc OCE 2. Acta de articuacion
Adelant Y J i B
ara la en cstilos de vida saludable de .o . .
L P v - 3 Se da cumplimicnto al desarrrollo de A pedagogicas para p de estilos de
acucrdo con ¢} lincamicato especifico de la DBE (alimentacién saludable, . N N o . - . L .
L 3 N . ™ . vida saludables con temas Cuidados bisicos en 1a actividad fisica, Jucgos tradicionales, | 1. registro de actividades en ¢f formato de Exct
actividad fisica, accidentalidad cseolar y movitidad segura) ¢ implementar las . o . N . -
5 . 4 M . o ” o Movimicatos multiar compor en salidas | Scitales corporales §2. registro de actividades en formato de finnas
cstrategias, acciones y proyectos de 1a de P del en - o N s " . | byl e N e
S o cn bicicleta, Pérdida y de nutricional para o mes de 13, Evidencias folograficas cn DRIVE
tas sedes de la JED asignada, durante las fechas y horas acordadas con ¢l (la) .
. septicmbre,
rector {a) del colegio o su delegado.
N . - L N N . o . 1. Actas y listados de asistencia.
6 JApoyar las campaiias concertadasque Heve a cabo la SDS en la 1ED frara ol 24 se realizo apoyo fa campafia De Obusidad y Sobrepeso. . L
N 2. registro de actividades en formato de firmas
5 |Apoyar a los comités de ricsgo cseolares, movilidad escolar, alimentacién escolar, [ Se participa en los espacios de comites de comilé de riesgo escolar convocados por las | 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
tiendas cscolares y convivencia cscolar, cuando sea convocado. IED a demanda. 2. registro de actividades en formato de fimas
Apoyar al Comité de gestion de ricsgo y cmergencias escolarcs, v a la brigada - . . . . . . - N
8 e ! oiar . 'C‘I’I a - !?, ; de Iosgl’hm.s P 4 Gesti él:l del Se participa en fos cspacios dc comites de gestion de ricsgo y emergencias escolares {. registro de actividades en ¢l formato de Excl
] an: e G N ; N . . L
. - bt o) porlas IED a 2. registro de actividades en formiato de finnas
Ricsgo, Emerge y Cambio
. L. . 1. registeo de actividades ca ¢l formato de Excl
Actuar como apoyo al primer ch casos de . L N
N : . ) 2. registro de actividades en formato de firmas
{conforme a 1o establecido en ¢l asticuto 131 del Cédigo Penal Colombinno y . . . N ) . -
9 L y > . apoyo a la tencion de 20 casos de pricmer respopndicntes para el mes de Septicmbre 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
acordc con lo establecido en la ruta de mancjo de accidentes eseolares de la SED . . .
S . . . N 4. Registo de casos en formato de notificacion de
ci coordinacion y colaboracién con ¢l primer respondiente del colegio. 12 1ED




11

Realizar ¢f reporte diario de cinco (5) actividades reatizadas en 1a IED.

cumplimicnto de &{ actividades parn ¢l mes dc septiembre

1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
2. registro de actividades on formato de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

1. regisiro d¢ actividades en ¢l formato de Excl

" Hacer uso semanal v reporte en los aplicativos de Ia herramicenta pedagégica Se realiza reporte diario de las actividades desarrofladas en cada sede v jornada en DRIVE
dispucsta por la SED, planilla de firmas ¥ planitlas Drive del convenio v enlace de SED 2. registro de evidencias Drive
3. reporte en entace de SED diario .

Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del
12 |ohjcto contractuat, junto con evidencins de su desarrofto. scgiin tas matrices o
esquemas solicitados para tal fin.

entrega en la
del mes de septicmbre

stitucion educativa informe de las actividades cuantitativsa y cualitativas |1, Informe de word con firma det rector de

recibido

-
Cumplir con asistencid’ presenciat mensual para Ia entrega de informes v deméds | participar en ta reunion de itacion de 1a Dircecion de Bi Estudiantil de! 14 de . . . .
13 N S P . Lo 1. listado dc asistencia a Ia reunion
gestiones administrativas en 1a fecha y horn indicada por 1a subred. T
Las demés que esla supervision i durante la ej ion del
4 ]presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |No aplica para este mes Para estc mes no aplica
ipare inlegral del presente contrato :
Ohservaciones:

¢ presentan soportes por 26 dins

de ncuerdo con las fechas establecidas en of Deereto 1990 de 2016,

Notn: B deber contractunl anesar la centifiencion del pago n Salud, pensidn v ARL, Iin cnso de tener continto ntevo
ndiimtnt el sopeate de efiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante v afiliacién a pension..
Feniendo en cuentn que eon ta implementacidn del Decieto 1272 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de maneta vencidn

exe\oima Olande -

Firma del Contratisia

c.C 5§2,238.454

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO # M

"/\,L_/\_{

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESION/WAUZADA
FIRMA ‘W




Cuenta de cobro 01- 2024

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

DEBE A:
ETELVINA OLARTE JIMENEZ
C.C.52238454 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA
PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.240.830)

Por concepto de:

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4849 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,

6&@\@(@ Dlade ).

ETELVINA OLARTE JIMENEZ

C.C. 52238454 de Bogota

Teléfono: 3125096434

No Cuenta 24112162287 Ahorros Banco CAJA SOCIAL

Fecha:30 de septiembre de 2024
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FORMULARIO UNICO DE AFBL ACHON Y REGI S RO IE N@VEIAIES AL SGSSS

’ @ EPSSanitas

Nuestro compronuso es contigo
NIT. 800.251.440-6
{Lea las msrrucclones
3 TR

T

1 Tlpo de Tramlte

que se encuentran al respaldo antes de dili

No. de Radicacion

L1

Fecha de Radicacién

RN

| ERR M

ciar este formulario}

2. Tipo de Afiliacic’m_

179586906

L A. Cotlzame/’

B. Cabeza de Familia
3

C. Beneficiario A. Dependiente

7
B. Independiente -

: . e e, o il
Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D.De Oficio | egimen
A, Afiliacio B. Reporte de Novedades A Individual: - goneficiario o Afiliado adicional'” C. Institucional A Contributivﬁ B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado | 5. Tipo de Cotizante Codigo /

C. Pensionado *

(a reglstrar poria EPS)( )r@

¥ A Eis G Zab &
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido

A. AFILIACION

Segundo Apellido.

Primer Nombre

- Segupdo Nornbre

Datos Personales

OlaYxe Ay mMe Ne Eie \u G £
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo . 10. Fecha de nacimient@ A
CN 1(;10 ) (P:/E CD N 50 Femenino ,/ Masculino ! l . (\Jl \ I{/.l\ l&\ Ij l!'r' l

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N M Condicion T P ' N
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17 Ingresoibase de cotizacion - 1BC
. RS i s
PR " &
G e : s 500 kK
18. Residencia !
Direccion ' Teléfono Fijo
K =z N A O T R
D9 ¢ sur % BIayY V5 RV ST |
Teléfono Celular Correo Electronico B '
202509643y |Clep)ard e@P ol marl L
Municipio / Distrito ’ Zona Localidad / Comuna Departamento
D troane R ach ey bar [Cunadaino o (G
s . g g .
W t 2 L £ ¥ 0 i, S
Datos Bésucos de ldentlflcaclon del Cényuge 0 companero(a) permanenle cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD . .
ac cc PA sc Femenino Masculino l l [ | l l I l

Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apeliidos y nombres
Primer Apellido \

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

Ba

B5

Datos Complementarios

25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiérito 29. Parentesco
81 Femenino Masculino ! l ‘ l I l {:(| I
B2 " Femenino Masculino | I | ’ ] l I S l l
B3 Femenino Masculino l } ' ‘ v , I l :w \I l
B4 Femenino Masculino ' , J ‘ ’ ] ’ l i
BS ‘ N Femenino Masculino } ’ ‘ J ’ l l _O ] J
30. Einia 31. l_?}iscapacidad » 32, Datqs'c!e R_es?dencia _ ) . 33. Valor de ta UPC del Afiliado \
ipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fij6 yjo Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 . F N M T P Urbana Rural it 3
B2 F I\{ M T P Urbana Ruraf . ( . l‘g
83 F N M| T p Urbana  Rural 4
Ba F N M T P Urbana Rural . T ‘&
B5 F N M T P Urbana  "Rural ( :

Seleccién de la PS Primaria’

2l

34. Nombre de [a Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

i Codlgo de la IPS (a registrar Qor la EPS)

° | LA o6
B

B ’ Z st u,{
B :

~AriMinal ZRQ da MNania. EMDIEZAMOE 9 0 aala

SOTIAL LM Tas e

KIPRATA



- ey

ECTIVAINSTITUCIONAL 0,DE OFICIO)

35. Nombre o razon social ) 36 Tupo documento de Identlflcaclon 37 Numero de| documen de Identificacnon 38, Tipo de aportante o pagador de Pensiones
. ‘o NIT T CE (a registrar por la EPS)
s _ cc  PA cD . , '
39. Ubicacion ’ !
Direccién . ! Teléfono Fijo
. I :
Correo Electronico | Municipio / Distrito Departamento
t
PN - ! ) J
: | B. REPORTE DE NOVEDADES | >
40. Tipo de Novedad i E h
) !
D 1. Modiflcacnon de datos bésicos de xdentnflcamon [:l 11, Vlnculaciéq a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Corretcion de datos basicos de identificacion. I:] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién del documento de identidad. I:I 13. Movilidad: ] A. Régimen Contributivo
D 4, Actualizacion y correccion de datos complementarios. . : l:| 8. Régimen Subsidiado !
D 5. Terminacién de la inscripcidn en la EPS. ¢ D 14, Traslado: I:] A. Mismo Régimen
codigo [ ] (L] B-Diferente Régimen
(] 6. Reinscripcién en la EPS. [T] 15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:I 16. Heporte del tramite de protecuén al cesante
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales [} 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién labdral o adquisicién de condiciones para cotizar. |:| 18. Reporte de la calidad de Pensionado
10 Termmacnbn dela relacuén Iaboral o perdlda de las condlmones para seguir cotizando
i, » ﬂ e
41, Datos bésicos de idenhflcamén )
Primer Apellido ) 1 Segundo Apellido 1 Primer Nombre . ‘Segundo Nombre
RS D TS : . . ] :
. A o "’ - . L . . H { \ B * .
Tipo de documento de identidad | Nimero del documento de identidad . Sexo B Fecha de nacimiento 42, Fecha
CN T CE €D | ' ' . TR
RC  ¢C PA SC Femenino  Masgulin I -] ‘ gl l L1 l | QH | OF‘ | 7,](,1&‘“ i
43. EPS anterior . 44, Motivo de traslado ) 45, Caja de compensacion Familiar o pagad'or de pensioﬁ'es

Codigo

R Dec!aramon de dependencna econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

. DeclaraCIén de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcmn -

[:] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan ia condicién de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

/50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacién para que la EPS répérte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas
/ que por sus funciones la requieran.
[ﬁsz Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en fa Ley
// 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo eleclromco [¢] ai celular como mensajes de texto.

.

'54. Ei cotlzante, cabeza de familia o heneficiario ’ ' 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la: aflllamén colectiva,

\ X’Q \ institucion o de oficio
v _ e oo Olan WG Ne L

IXHANEXCS -
. . CN RC Tl CC PA CE CD SC
[ 56. Anexa copia del documento de |dent|dad. Cantidad TOTAL

i . .
[j 57. Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
E] 58. Ci t]a del registro civil de matrimonhio, o dezla Escritura publica, acta de concifiacién o sentencia judicial que declare la union marital.

| [:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare fa separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de fa unién marital.

[T eo. Copia del certificado de adopcion 0 acta de enirega del menor.

ed

t
L__| 61. Cd'f)ia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ]
[:] 62. Documento en que conste la pérdida de la'patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la dlisencia de los dos padres.
|:| 63. Corpia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ZT

-1 ] 64. Cetitificacion de vinculacién a una entldad autorizada para reatizar afiliaciones colectivas. j
e D 65. Copia def acto adminictiativo q providencia de las autoridades competenles en ia que conste la cahdad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

» T ERA ST B D20 st Sehresh oy
66. ldentiflcacién de la Entidad Tecritorial 67. Datos del SISBEN

Codulqo del Municipio |Cadigo del Dggartarnento { Namero de ficha

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Puntaje | Nivel

68. Fecha de Ra'dlcacién' 69. Fecha de Validacion

Lol bt b e Ly

Primer Apellido ok Segundo Apellido P‘rimer Nombre Segundo Nombre
] . i
Tipo de dogumeft,of/‘ Nﬂmejo-dg documento de identidad 71. Firma del Funcionario
A K .
- _ . : . Iy t Po) } /\
Observéciones: T - o, EPS Sanitas i T [ &« \ 2. Co~cAey
7 / / , § SRCINAZONAIN o - e Lo
/ — R[rmmn, 12, VERFICATIVI SIREETTR
N ﬁ g SEP 702k .
. ) Recuerde ue con la firma del formulario, el afiliado manifi sta la veracndad a'é la informacion registrada y de igk declaraciones contenidas en e! capitulo Vit del formulario.
q

( Doc. @tzéwbrﬂel Ejecutivo Comercial %
] it TE
W RECIBIDC PG

Sticker procesamiento g \S
4 . - : b Q ( ) k OQQ
P _—‘—-;;—w“‘f'-::

. : - )




. oL COLOMBIA . | |
' (<<' POTENCIA DE LA ] . ? ) .
VIDA ~ | Colpensiones |

RADICADO 2024_18459359

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ETELVINA OLARTE JIMENEZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52238454, se encuentra afiliad_o/a" desde 2§[08/2015 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES. | |

T TTTETE RN PRARSTRY
LR s

—

e de 2024,

ey,
[EERNFARIE S

o

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones Pdgina |

Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre 8 Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: {(+57) €01 489 (909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 wwiw.colpenstones.gov.co


http://www.colpensionfes.gov.co




[Crmar)

e

surdad -

‘\\‘i’“”

Medellin, 5 Efje’ septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFII;IACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ETELVINA OLARTE JIMENEZ con documento de identidad ©52238454, se encuentra afiliado(a) a id Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador{a) de ETELVINA OLARTE JIMENEZ con NIT C52238454.

A continuacidn, se relacionan las fechas de afiliacion:

Cl de Tasa
ase Estado coberluwi

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T desqgo cotizacién
INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL
INDEPENDIENTES EN -
2024-01-20 | 3000-12-31 | SISTEMA DE RIESGOS 0000000001 | 3 2.436
LABORALES VOLUNTARIOS ] COBERTURA
!
>
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 :
- Bogota 6014055811 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000511414 6 018000 841 414,
- Cali 602 3808338 . Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 806 3138400 - Barranquilla 605 3197938
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