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n, . C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBRED INTEGRADA DE SERVlClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- cesti6n DE contrataci6n

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

SfcetatU <2* Silud
Subred de Suvictoj d» Saludm

* Centro Oilente E.S.E.

/
1. DATOS GENERATES DEL CONTRATO/

T MISIONALProccso qjic pcrtcnccc:
' Scnicrp nl quo pcrtcnecc:
. Uoroud a la quc pcrtcnccc:

No. CONTRATO-OPS: . PS 4896 2024 C.D.P. No.: 3057
DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CQNVENIO SEP
CAPS PRIMER/yDE MAYO+] C.C. 152.767.436 1 de: [BOGOTANombre del Contratista: I DIANA MILENA TORRES

Vnlor Mcnsunl: . Valor a cobranjS 2.413.205Fccha TcrminaciOn inicial: 2024-11-30 S 2.585.577Fccha Inicio: 2024-09-03

VALOR
PAGO

SEGURIDA

FECHA DE 
PAGO 

.PLAN1LLA

N0MERO DE 
PLAN1LLA

ADIC16N/ 
OTRO SI

VALOR
ADIClbN

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE 
TERMINAClbN

N" MES DE CUENTA DE 
COBRO VALOR A PAGARCDP

CTA /
$2741X205/ N/A N/ASEPT1EMBRE $0I

VALOR ENICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO SALDO DEL CONTRATOPAGOS REALIZADOSRcsumcn de . 

conlrato
S 5.257.340$ 7.670.545 S 7.670.545 S 1413.205

2. INFORME DE ACTiVIDADES REAL1ZADAS V AVANCE EN CUMPLLMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVlClOS COMO TECN1CO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES EN LA DlREtfClbN GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD. DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlClOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 5ED / //

202441943 VRclaclOn dc actividndcs para cl periodo: llasta: 2Q24-O9.30Dcsdc:

DESCRIPCION DEL PESARROLLOOBUGACIONES ESPEClFICAS
<[jtf lipatodM m la nintu) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMTENTO DE CADA obugaciOn PRODUTO O EVIDENCIA

1. Acta dc visita dc campo para cste mes
2. No sc dcsanrolla csta actividad para cl mes dc 
Septiembre

Efcctuar. bajo la dircctriz dc la 1ED asignada, ci seguimiento dc eases cn la 1ED. 
corrcspondicnlcs al brotc cpidcmiologico cn articulacidn con cl cquipo ERI dc la 
Subred.

Reporte dc cases a vigilancia cpidcmiologica1

acompanamicnto a casos reportados y notificacion al componcntc dc vigilancia del mes 
septiembre

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas

Aplicar dc mancra inmediata cl protocolo dc la IED para cl manejo inicial dc 
ciialquicr brotc cpidcmio!6gico segun rccomcndacidn del gmpo ERI dc la Subred.2

Adclantar accioncs pcdagdgicas con la comunidad cducativa (estudiantes. 
doccntcs y personal administrative) para la prcvcncidn dc cnfcrmcdadcs 
transmisiblcs cn las scdcs dc la IED asignada. durante las fcchas y boras 
acordadas previamente con cl (la) rector (a) del eolegio 0 su dclcgado.

1. registro dc actividadcs cn el formato dc Excl-
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas 

3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

Sc da cumplimicnto al dcsanrollo dc Accioncs pcdagogicas para pim-cncion dc 
cnfcrmcdadcs transmisiblcs con temas IRA. Actividad fisica. movilidad segura, 
alimentacion saludablc. prc%,cncion dc accicntcs y PyP. para cl mes dc septiembre.

3

Acompafiamicnto y orientar al cquipo dc doccntcs dc las institucioncs cducativas cl 
dircctorio dc OCE

1. Correo dc solicitud
2. Acta dc articuacion

Actuar como apoyo ante situacioncs criticas quc rcquicran la intcrvcncibn del 
cquipo OCE dc la SED.

4

Adclantar accioncs pcdagdgicaspam la promocidn cn cstilos dc sida saludablc dc 
acucrdo con cl lincamicnto cspccifico dc la DBE (alimentacion saludablc. 
actividad fisica. accidcntalidad cscolar y movilidad segura) c implcmcntar las 
estrategias, accioncs y proycctos dc la Estrategia dc Promocidn del Bicncstar. cn 
las sedcs dc la IED asignada, durante las fcchas y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del eolegio 0 su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion dc cstilos dc 
vida saludablcs con temas Cuidados bisicos cn la actividad fisica, Juegos tradicionalcs. 
Movimientos multiarticularcs. cpmportamicnto cn salidas pcdagdgicas.Scfialcs - 
corporalcs cn biciclcta, Perdida y dcspcrdicios dc alimentos. Etiquetado nutricional para 
cl mes dc septiembre.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas 

3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE '5

1. Actas y listados dc asistcncia.
2, registro dc actividadcs cn formato dc firmasPara cl 24 septiembre sc realize apoyo la campafta Dc Obesidad y Sobrepcso.Apoyar las campafias conccrtadas quc llcvc a cabo la SDS cn la IED asignada.6

Apoyar a los comitds dc riesgo cscolarcs, movilidad cscolar, alimentacion cscolar, 
tiendas cscolarcs y convivcncia cscolar, cuando'sca convocado.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas

Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc comit6 dc riesgo cscolar convocados por las 
IED a demanda.

7

Apoyar al Comitc dc gestion dc riesgo y cmcrgcncias cscolarcs, y a la brigada 
cscolar institutional cn la actualizacibn dc los Planes Cscolarcs dc Gcsti6n del 
Riesgo, Emcrgcncias y Cambio climitico.

1. registro dc actividadcs cn el formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas

Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc gestion dc riesgo y cmcrgcncias cscolarcs 
convocados por las IED a demanda.8

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actiWdadcs cn formato dc firmas •

3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE
4. Registo dc casos cn formato dc notificacion 

dc la IED 

Actuar como apoyo al primer respondiente cn casos dc accidcntcs cscolarcs; 
conformc a lo cstablocido cn cl aniculo 131 del C6digo Penal Colombiano y 
acordc con lo cstablocido cn la ruta dc manejo dc accidcntcs cscolarcs dc la SED 
cn coordinacion y colabornci6n con cl primer respondiente dc) eolegio.

apoyo a la tendon dc 20 casos dc priemer respopndientes para cl mes dc Septiembre9

I



r

1. rcgistro dc actividadcs cn cl fomiato dc Excl
2. rcgistro dc actividadcs en fomiato dc firmas 

3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE
Realizar el reportc diario de cinco (5) actividadcs rcalizadas cn la IED. cumplimicnto de 85 actividadcs para el mcs dc scpticmbrc10

1. rcgistro dc actividadcs cn cl formato dc Excl •
DRIVE
2. rcgistro dc evidcncias Drive J '

3, reportc cn enlace dc SEP diario

Haccr uso scmanal y reportc en los aplicativos de la herramienta pcdagogica 
dispnesta por la SED.

Sc rcaliza reportc diario dc las actividadcs desarrolladas cn cada sede y jomada cn 
planilla dc finrias y planillas Drive del convcnio y enlace dc SED

11

Presentar informes mcnsuales dc las actividadcs desarrolladas cn cl marco del 
objetb contractual, junto con evidcncias de su dcsarrollo. segun las matrices o • 
esquemas solicitados para tal fin.

entrega en la institucion cducativa informc dc las actividadcs cuantitativsa y cualitativas 
del mes dc scpticmbrc

1. Informc dc word con firma del rector dc 
rccibido

12

Cumpiir con asistcncia prcscncial mcnsual para la entrega dc informes y demas 
gestiones administrativas en la fecha y bora indicada por la subred.

participar cn la reunion dc capacitacion dc la Dircccion dc Bicnestar Estudiantil del 14 
de scpticmbrc

13 I. listado dc asistcncia a la reunion

Las demds que esta supervision 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

Obscrvacioncs:

r
y ■Nora: Es deber contractual nnexar 

adjuntar cl soportc dc nfiliacidn al
la certificacidn del pago a Snlud, pension y ARI.. En enso dc tencr contrato mievo 
Sistema General de Seguridad Social cn Salad eomo colizante \ aliliaciftn a pensu'm., 

con la implenicntacibn del Deerelo 1273 de 2(118 ct pago de apories sc liaee de manora vencida 
j establecidas en el Decreto 1990 de2l)16.

Teniendo en cucnta 
dc acuerdo con las .

i que c 
lechas Firma dcTContratista

52.767.436 dc' BOGOTAC.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOn r
LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE:

DIRECTOR TECN1CO COOIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE MINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIONAD'ESjlK'IALlZADA

FIRMA
v



Cuenta de cobro 01- 2024

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

DEBE A:
DIANA MILENA TORRES

C.C.52.767.436 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2,413,205)

Por concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4896 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,

Mi
Nombre Promotor 
C.C. 52767436 de Bogota 
Telefono:30222905191
No Cuenta 24105694089 Ahorros Banco Banco CAJA SOCIAL

Fecha:30 de septiembre de 2024
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

CERTIFICA

Que DIANA MILENA TORRES identificado(a) con C^DULA DE CIUDADANlA niimero 52767436 esta registrado(a) en el PBS EPS 
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACI6N
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
ESTADO DE AFILIAClON
CAUSA ESTADO DE LA AFILIAClON
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 52767436 
: DIANA MILENA TORRES 

SEGUNDO COTIZANTE
CONYUGE
TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
01/08/2016
ACTIVO(A)
353
47

DIRECClON DE AFILIACIONES . 
Fecha de generacidn: 10/09/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTAClbN 

DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS

EPS SURAHERiCANA S.A
Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941, 
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941 

Linea Nacional: 01 8000 519 519

• %
i£
8s
I

epssura.com
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

ColpehsionesVIDA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

/ .
CERTIFICA QUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la sefior/a DIANA MILENA TORRES identificado/a con documento de 
identidad Cgdula de Ciudadanfa numero 52767436, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2023 al Regimen de Prima 
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.-str
§

11 La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de septiembre de 2024.
j':

t;
cri

•'j

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccibn 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.

N

Pagina j
Colpenslones
Direcdon: Carrera 10 No.72 - 33 Tone B «so 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; tinea Gratuita; 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co

http://www.colpensiones.gov.co
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Medellin, 13 de September de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

. CERTIFICA:
Que DIANA MILENA TORRES identificado(a) con c6dula de ciudadania,52767436 registra en nuestra base de datos como . 
trabajador(a) independiente.

A continuacibn se relacidnan los datos de la afiliacibn:
Fecha inicio cobertura: 14/09/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACI6N DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051 ,

ACTIVIDAO ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLiNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN IABORATORIO CLInICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
1NTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PREStA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNAClON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA,’NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A 
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMI.LIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO ' MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON.
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES 
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE- independiente con contrato de prestacion de 

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLiNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES ’ 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 1 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNAClON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A 
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMILIAR' QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON - .

S'
I

1
£ informaci6n del contratista
3 ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLiNICAS, CON INTERNAClON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA,.PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNAClON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: • 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN 'A 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A 
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNAClON ' . '
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001 
CLASE DE RIESGO: 3

oo
3
S

PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%
Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centre de trabajo de la entidad o institucidn.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Par'agrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centres de trabajo se tomard la actividad principal o jnstitucion.. \
null

DireccianlP: 186.154.209.130, 192.230.104.12. 172.16.42.57 • •
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*

Atentamente, 
,

Direccion de Aftliaciones y Recaudos
Este cortificado tieno validoz para pfectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A as! como para su desafiliacibn 
Importante: La inforrhacibn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con (a informacidn registrada en la base de datos el: 13/09/2024 12.56 PM

V.

I

Direccidn IP: 186.154.209.V30,102.230.104.12, 172.16.42.57
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