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SUBRED INTEGRA;I())A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

Centro Oriente E.S.E.
ya 1..DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Pr enece:
No. CONTRATO - OPS: PS 4874 2024 / C.D.P. No.: 3087 0ces0 que perl MISIONAL .
Servicio al que pertenece: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidnd/rlu que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYQO
Nombre del Contratista: | MONICA CASTILLOAVILA [/ ] cc. [39.579.428. | de: [Girardot. ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicisl: Valor Mensual; Valor a cohrar:lS 2311019 7 l
ADICION/ | VALOR cop | FECHADE FECHA DE N° {MESDECUENTADE| o0 o0 o ‘;’:‘;;%R NUMERO DE mﬁ:’c"om
COBR » : :
OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION crA 5RO ™ | securioa PLANILLA PLANILLA
i SEPTIEMBRE $2327010 7 0 NO APLICA NO APLICA
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ‘ . .
Reumende | DEL, CONTRATO, DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato )
$7.670.545 $7.670.548 $2327.019 $5343.526

3, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

_ OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 659167012024 SED

/

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

Relacién de actividades para ¢! periodo:

Hasta: [2024-09-30 7 I

Desde: Izozws« J I

. DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ]
Qs oxipuiadas en b i) ACTIVIDADES DESARROLLADOS ;:: l::; :gk&:no EN CUMPLIMIENTO DE CADA mow_m 0 EVIDENCIA'
Efectuar, bajo la directriz de la IED asignada, el seguimiento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 jcor di al brote epidemioldgico en articulacion ¢on el equipo ERI dela  |{Reporte de casos a vigjlancia epidemiologica 2, No se desarrrolla esta actividad para el mes de
Subred. Septiembre
2 Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inicial de acompafiamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes 1. registro de actividades en el formato de Ecxel
) brote epidemiologico segin daci6n del grupo ERI de la Subred. |Septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
. pedagbgicas con la idad ed {estudi d 1. registro de actividades en ¢! formato de Ecxel
y personal ad ) para la pr ién de enfermedad isibles en las | Se da cumplimiento al desartrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de e .
3 y N . . 2. registro de actividades en formato de firmas
sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el |enfermedades transmisibles con temas IRA para el mes de Septiembre .
3 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
(1a) rector (a) del colegio o su delegado.
4 Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requieran ta intervencién del Acompafiamiento y onemar al equipo de d: de las instit d el }. Correo de solicitud
equipo OCE de 1a SED. directorio de OCE 2. Acta de articuacion
Adel gogicas pare la p 6n en estilos de vida satudable de
p s cotidaht e o . . . .
acuerdo con el lmeamrcmo especifico de 1la DBE 4 Seda umpli al desam:c:llg de A?clones pedag.o.g:cals pgm promocion de estilos de 1. registro de actividades en ¢l formato de Ecxel
fisica, accidentalidad escolar y movilidad segura) e i las vida con temas Cv basicos en la fisica, Compor En g L.
5 oy ) . N L 2. registro de actividades en formato de firmas
acciones y proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en las sedes de 1a) Salidas F Perdida y Desp de A itidad Escolar, 3. Evidencias fotopraficas en DRIVE
1IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (ta) rector (a) del colegio|IRA. para el mes de Septiembre : 8re
0 su delegado.
. Para el mes Septiembre se realizo apoyo la fia De Obesidad y Sob el 24 de |1. Actas y listados de asistencia. 2.
1 X N i v . L
6 |Apoyar las campaiias concertadas que lleve a cabo lz SDS en la IED asignada septiombre registro de actividades en formato de firmas
M Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion escolar, |Se participa en los esp de comites de Septicmbre co dos por las [ED a I de actividades en el f de Ecxel
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado. demanda. 2. reglstro de actividades en formato de firmas
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Apoyar al Comlté de gestion de riesgo y emergencias escolares, y a la brigada
escolar ional en la lizacion de los Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergencias y Cambio climatico.

demanda. -

Se participa en los espacios de comites de SST R|esgos convocados por las IED a

1. registro de actividades en el formato de Ecxel
2. registro de actividades en formato de firmas

1 Actuar como apoyo a} primer respondiente en casos de accid ]

conforme a lo establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano y acorde
con lo establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en
coordinacion y colaboracidn con e} primer respondiente del colegio.

1. registra de actividades en el formato de Ecxel
2. registro de actividades en formato de firmas

apoyo 2 la tencion de 15 casos de priemer respopndientes para el mes de Septiemb

3. Bvid fotograficas en DRIVE
4. Registo de casos en formato de notificacion de

la IED

‘Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagbglca
‘| dispuesta por la SED . .

jcumplimiento de 85 actividades para el mes de Septiembre

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

Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagégica
dispuesta por la SED.

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

T. registro de actividades en el formato de Ecxel
DRIVE

2. registro de evidencias Drive

3. reporte en enlace de SED diario

1 10 T

Presentar informes de las desar en ¢l marco del
objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segin las matrices o
esquemas solicitados para tal fin.

L T "

del

enirega en la institucion educativa informe de las
mes de Septiembre

1. Inf
recibido

de word con firma def rector de

Cumpllr con asxstencna presencial mensual para la entrega de informes y demés
en la fecha y hora indicada por fa subred.

Septiembre

participar en la reunion de capacitacion de la Direccion de Bienestar Estudiantil del 14 d

e . . . .
1. listado de asistencia a la reunion

Las demés que esta supervision considere necesarias durante la ejecucion del
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
] parte integral del presente contrato

No aplica para este mes :

Para este mes no aplica

Observammes

cuenta que con la implementacién de) Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de mancra vencida de
fechas establecidas en ef Decreto 1990 de 2016.

Nota: Es deber contractual anexar Ja cestificacién del pago a Salud, pensién y ARL, En ceso de tener contrato nuevo adjunter| '
el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pension., Teniendo en [

acuerdo con las|

Firma det Contratista

C.C.

39.579.428. -

de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

z NOMBRE; LORENZA BECERRA CAMARGO V u__\_J J 2 - \
A
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0 \
FIRMA ‘

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO -

NOMBRE NINT JOHANNA ARREDONDQ GIRALDO
CARGO PROFESION TALIZADA
- ‘-W/l



Cuenta de cobro 01- 2024 //"’ -

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

DEBE A: /
MONICA CASTILLO AVILA
C.C.39.579.428. de Girardot~—

LA SUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL DIECII(UE\{E PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.327.019)

Por concepto de:

/
« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimie?o del contrato No. PS 4874 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,

“’e@m Costills A«N\a

MONICA CASTILLO AVILA

C.C. 39.579.428. de Girardot

Teléfono: 3102032922.

No Cuenta 24062439347 Ahorros Banco Caja Social.

|
/

Fecha:30 de septiembre de 2024.
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T COLOMBIA
(«. POTENCIADE LA | .
V. DA COlpensnones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MONICA CASTILLO AVILA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 39579428/se encuentra afiliado/a desde 01/10/2023 al Régimen de Prima

Media con Prestacion Definida {(RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

FETIRS

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dfa 06 de septiembre dé 20%.//,

ZBER

N4

AL AED

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

‘Colpensiones Paginal
Oireccidn; Garrera 10 No:72.~ 33 Torme 8 Pis6 11, Bogotd D.¢.,Colombia. Conmutador: (-+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01.8000 410309 www.Colpensionesigovico






PLRGETA

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938

-

Medellin,_‘aade_fsaptiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MONICA CASTILLO AVILA con documento de identidad C39573428, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE
VIDA SURAMERICANA 8.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT N800958051. -

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacién:

as@ de | Tasa

Facha iniclo Facha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Hiesgo cotizacién Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO e
2024.09.05 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS | (b siDORES 0000000001 | 3 2436 %%BERTURA
SUPERIOR A UN MES ‘ HHORA.
- Medeliin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511 414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938

segurossura.com.co arlsura.com
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