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a C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- CESTlON DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Wmirf* df Szlud
Sub red fmegreda de Semctes de Salud
Centro Oriente LS.£.

,1. DATOS GENERAtES PEL CONTRATO
/ Proceso quc pertencce: 

Servicio al quc pcrtcnccc: 
Unidad^la que pcrtcnccc:

MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 4874 2024 C.D.P. No.: 3057

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRTMERA DE MAYO

1 de: [Girardot.C.C. 139.579.428.Nombre del Contratista: MONICA CASTILLO AVILA ✓
Vnlor a cobrar: $2,327,019 f2024-11-30 $2,585,577Fecha Intdo: 2024-09-04 Fecha Termmaci6n iukial: Valor Mensual:

VALOR
PAGO

SEGUR1DA

FECHA DE 
PAGO 

PLANILLA

ADIClON/ 
OTRO SI

NUMERO DE 
PLANILI4A

FECHA DE 
1MCIO

FECHA DE 
lERMlNACldN

N°VA1A)R
adiciOn

MES DE CUENTA DE 
COBROCDP VALOR A PAGARCTA /

S2.32LOI9 SSEPTIEMBRE $0 NO APLICA NO APLICAI

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

VALOR IN1CIAL 
DEL CONTRATO SALDO DEL CONTRATOPAGOS REALIZADOSResumen de 

contrato
S 7.670^45 $ 7.670.545 S 2327.019 S 5343326

2. INFORME PE ACTIVIPAPES REALIZAPAS Y AVANCE EN CUMPL1MIENTO DEL OBJETO PEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACHV1DADES 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 £L

Desde: 202*O9-O4 >Rclacidn de aettvidades para cl periodo: Hasta: 2024-09-30

PBSCR1PCION PEL PESARROLLO ~OBL1GAOONES ESPECIFICAS
(1-a.i estipuladis «i to minuta) AdlVlDADES DESARROLLADOSEN EL PERtODO EN CUMPUM1ENTO DE CADA obugactOn PRODUTO O EVtDENCIA'

1. Acta de visits dc campo para este mes
2. No se desanrolla csta actividad para el mes dc 
Septicmbrc

Efectuar, bajo la directhz de la IED asignada, el seguimiento de casos en la IED, 
corrcspondientcs al brote epidemiolOgico en articulaciOn con el equipo ERI de la 
Subred.

Reporte de casos a vigilancia epidemiologica1

Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED para el manejo inidal de 
cualquter brote epidemioldgico segiin recomendaddn del grupo ERI de la Subred.

acompaftamiento a casos reportados y notificacion al componente de viglanda del mes 
Septiembre

1. registro de actividades en el formato de Ecxel
2. registro de actividades en formato de firm as2

Adelantar acetones pedag6gicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes 
y personal administrativo) para la prevend6n de enfermedades transmisibles en las 
sedes de la IED asignada. durante las fechas y horas acordadas previamente con el 
(la) rector (a) del colegio o su delegado.

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

Se da cumplimiento al desanrollo de Acciones pedagogicas para prevendon de 
enfermedades transmisibles con tetnas IRA para el mes de Septiembre3

Actuar como apoyo ante situadones crfticas que requieran la intervend6n del 
equipo OCE de la SED.

Acompafiamiento y orientar al equipo de docentes dc las mstituciones educativas el 
directorio de OCE

1. Correo de solicitud
2. Acta de articuadon

4

Adelantar acciones pedag6gicas para la promodon en estilos de vida satudable de 
acuerdo con el lineamiento espedftco de la DBG (alimentaddn saludable, actividad 
fisica, acddentaltdad escotar y moviitdad segura) e implement ar las estrategias. 
acdones y proyectos de la Estrategia de Promodon del Bienestar, en las sedes de la 
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con el (la) rector (a) del colegio 
0 su delegado.

Se da cumplimiento al desanrollo de Acciones pedagogicas para promodon de estilos de 
vida saludables con temas Cutdados bfisicos en la actividad fisica, Comportamtento En 
Salidas Pedagogicas, Perdida y Desperdicios de Alimentos, accidentabilidad Escolar, 
IRA. para el mes de Septiembre

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

5

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

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

2.Apoyar las campafias concertadas que lleve a cabo la SDS en la IED asignada,6

Apoyar a los comitds de riesgo escolares. moviitdad escolar, alimentaddn escolar, 
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado.

Sc partidpa en los espados de comites de Septiembre convocados por las IED a 
demanda.

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

7
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SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTI6N DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Secrerarfs tie Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Apoyar al Comit6 de gestidn de riesgo y emergencias escolares, y a la brigada 
escolar institucional en la actualizacibn de los Planes Escolares de Gestion del 
Riesgo, Emergencias y Cambio clim^tico.

Se participa en los espacios de comites de SST Riesgos convocados por las IED a 
demanda.

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

1. registro de actividades en el formato de Ecxel
2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
4. Registo de casos en formato de notificacion de 
la IED

Actuar como apoyo al primer respondiente en casos de accidentes escolares, 
conforme a lo establecido en el articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y acorde 
con lo establecido en la ruta de manejo de accidentes escolares de la SED en 
coordinacion y colaboractbn con e! primer respondiente del coiegjo.

apoyo a la tencion de 15 casos de priemer respopndientes para el mes de Septiembre9

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

10 Hacer uso semanal y reporte en los apiicativos de la herramienta pedagbgica 
dispuesta por la SED cumplimiento de 85 actividades para el mes de Septiembre

1. registro de actividades en el formato de Ecxel 
DRIVE
2. registro de evidencias Drive
3. reoorte en enlace de SED diario

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

Hacer uso semanal y reporte en los apiicativos de la herramienta pedagdgica 
dispuesta por la SED.II

Presenter informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del 
objeto contractual, junto con evidencias de su desarrollo, segun las matrices o 
esquemas solicit ad os para tal fin.

entrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativa y cualitativas del 
mes de Septiembre

1. Informe de word con firma del rector de 
recibido

12

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

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

13 1. listado de asistencia a la reunion

Las demds qua esta supervisidn considere necesarias durante la ejecucidn del 
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato•

No aplica para este mes14 Para este mes no aplica

Observaciones:

\

Firma del Cootratista

NoU: Es deber contractual ancxar la certificacidn del pago a Salud, pension y ARL. En caso de terser contrato nuevo adjuntar 
el soporte de afiliaci6n al Sistema General de Seguridad Social en Salud como ootizante y afiliaoi6n a pensidn., Teniendo en 
cuenta que con la implementaci6n del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes sc hace de mancra vcncida de acuerdo con las 
fcchas establecidas en d Docrcto 1990 de 2016.

39.579.428. Girardot.deC.C.

VTSTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

JUtlLORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE:

DIRECTOR TECNICO C6DIGO 009 GRADO o!CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

MINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDONOMBRE

CARGO PROFESIONr :iALIZADA

FIRMA



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^"
/

LASUMA DE:

DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL DIEClrfllEVE 

MONEDA CORRIENTE ($2,327,019)
PESOS

Per concepto de:

• Honorarios per prestacion de servicios en cumplimienjt 
correspondiente del 4 al 30 d^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

/
o del contrato No. PS 4874 2024

Cordialmente,

V^fotOlCQ

MONICA CASTILLO AVILA
C.C. 39.579.428. de Girardot 
Telefono: 3102032922.
No Cuenta 24062439347 Ahorros Banco Caja Social.

I
Fecha:30 de septiembre de 2024.
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la senor/a MONICA CASTILLO AVILA identificado/a con documento de 
identidad C4dula de Cludadanfa numero 39579428/se encuentra afiliado/a desde 01/10/2023 al Regimen de Prima 
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.£
1
;-s
If La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 06 de septiembre de 2024:
I

4.

>
Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

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

P^Oina ICoipensionos
Dlreccido; Carrera 10 No.7a - 33 Torre S Piso llr BogoW D.C, Colo;rnbia Conmutador: ( 1-57) 601 489 0909; Lfoea Gratulta: 01 8000 410909 wwwxoipenstoDesigov.o)
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Medellin,3,d9‘‘8sptiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MONICA CASTILLO AVILA con documento de identidad C39579428, se encuentra afillado(a) a la Admlnistradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE 
VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT N900959051.

A continuacidn, se relacionan las fechas de afiliacion:

■ - ................................. ........ - ••S " 'i* ' -• i -H 'sMIarai , s
Class de 
riesgo

Tasa
cotizaddnFacha Inlclo Fecha fin C6dlgo C.T Estado coborturaTipo cotizante Centro de trabajo

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

B©BEKT0RAiTRABAJADORES
INDEPENDIENTES2024-09-05 3000-12-31 3 2.4360000000001

1;
35

■ Medellin B044W.578 
• Bogota 6014055911 
Cali 602 3808938 
Pereira 606 3138400

- Manizales 606 8811280 
• Bucaramanga 607 6917938
■ Cartagena 605 6424938
■ Barranquilla 605 3197938

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