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Centro Orfente ES.E.

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:

PS 4909 2024

C.D.P. No.:

Proceso que pericnece: MISIONAL

Senvicio al que pertenece:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIQ SED

Unidad a 1 gué pertencee: CAPS PRIMERA-DE MAYO

Nombre del Contratista: I /

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE

yd

7 A—
v ce a2 TV

202409413

Fecha tnicio: Feehy Terminackin inicial:

040130 ¢

I de: [Hogom

7 |

Valor Menst

I: $2585.5M

il
Valor a cul»rur:[$ 2413.205 'V‘/ l

Resumen de
contrato

DEL CONTRATO y DEL CONTRATO

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

y /

$ 1.670.545 S 1.670.545

V]

§2.413.208 ‘/

L
N 5257340 7 J

/AL IME . FECHA DE
ADICION/ VALOR cop | FECHA BE FECHA DE N* I MESDECUENTABE[ (0 00 0 bAGAR ‘I,A;(%R NUMERO DE ”I’A(:()
TRO S ‘ 0 y COBRO * . LANILL. "
OTRO 81 ADICION INICIO TERMINACION CTA | securina PLANILELA PLANILLY
] SEPTIEMBRE s2.403205 ¥ /1 samt0 f7  9470658202¥ 217%7202%
VALOR INICIAL VALOR TOTAL

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

OBJETO DEL, CONTRATO

PRESTAR SEl

SALUD CENTRO ORIENTE

. CONVENIO 639167012024

/

VICIOS CONMO TECNICO DEL AREA DEE LA SALUL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA I)II(I?ION GESTION INT
L

RAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacidn de setividades para el periodo:

Desde: 20200503 V

Ilmln:M

- ¢ eepiele DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA g
(Lan estipuiladas o L2 minina) PRODBUTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Efectuar, bago ba direetriz de la SED asignada, of segumnento de casos en ta 1D, 1. Acta de visita de campo para este nies

/

1 feor d al brote epidemiologico en arti con ¢l equipo ERIde la |Reponie de casos a vigilancia cpidemiologica 2, No s¢ desarrrolla esta actividad para el mus de
Subred. Septicmbre
2 Aphicar de manera inmediata ¢l protocolo de fa 1ED para of mancgo inicial de acompaiiamivnto a casos reportados ¥ notificacion at comy de vigilancia delmes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
alguicr brote epidemiol segin enclacion del grupo ERI de 1a Subred, |sepriemb / 2. registro de actividades en formato de firmas
Adclant i 1 con la idad cducativa di o - . . . . . N
A . - o S¢ da cumplimicno al desarvrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de L. registro de actividades en ¢l formato de
docentes v personal o) para ta y de -, 54y | s . .
3 N oy enfermedades trnsmisibles con temas, Py higicne corsp higine oral 2. registso de sictividades en formaio de firmas
transnmsiblos en las seds do la 1ED asignada, durante las fechas v horas . . L o . - 1
e . N : virales v pedicuditis para cb mes de septicimbre. 3. Evidencias folograficas en DRIVEE
previamente con el (la) rector (a) det colegio o su delegado. N
N Actuar como apoyo ante situaciones criticas que requivran la mtervencion del Acompadiamiciio y oricntar al cquipo de docentes gde Ins instituciones educativas of L. Correo de solicitud
cquipo OCE de ln SED. directorio de OCE 2. Acta de anicuacion
Adel; pedag para ba cn estilos de vida satudable de - . . : .
de Ia DBE (ali RN Se da cumplimicnto al desarrrollo de Acciones pedagogicas para promocion de estilos de
I H . N - I . . . . :
e . . - . vida satudables con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Jucgos tradicionales, |1, registro de actividades en ¢l formato de Excl
actividad fisica, accidentalidad cscolar y moyvilidad scgura) ¢ implementar las . L . N . L
5 a . o 5 e Movimientos multianticulares, en salidas g Seftate ; 2. registro de actividades en formato de firmas
:s y proyectos de la de P del . Cn L. et ) N " . Na o N .
e en bicichta, Pérdida y desy de outricional para clmes de |3, Evidencias fotograficas en DRIVE
tas sedes de la 1ED asignada, durante las fechas v horas acordadas con el {Ia) septicbr
. eplicmbre.
rector (a) del colegio o su detegado. g
1. Actas y listados de asistencia.

6 |Apoyar las campaias concertadas que Hleve o cabo 1a SDS en a 1ED asignada,

Para ¢f 24 septicmbre se realizo apoyo {a campafia De Obusidad y Sobrepeso. ‘/

~

. registro de actividades en formato dv firmas

7 Apoyar a los comilés d ricsgo escolares, movilidad vscolar, ali escolar, |Se participa en los espacios de comites de comité de riesgo cscolar convocados por las | 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
tiendas escolares y convivencia escokar. cuando sea convocado. LED a demanda, 2. registro de actividades en formiato do firmas
Apoyar at Conuté de gestion de ricsgo y emergencias escolares, y a la brigada . . N N . . . L. :

por . b 116980 ¥ L, - ¥a o Sc participa cn los cspacios de comites de gestion de riesgo y emcrgencias eseolarcs 1. registro de actividades o of formato de Exel

8 {escotar mstitucional en la actualizacion de los Plancs Escolares de Gestion dl - M 5 -

R . N SR convocados por las 12D a demanda, 2. registro de actividades en formato de firmas
Ricspo, Emergencias y Cambio climético.
5 . . 1. registeo de actividades en ¢f formato de Exel
Actuar como apoyo af primer respond; en casos de d farcs, ‘/ B At
. N o . 2. registro de actividades en formato de firmas
conforme a lo establecido cn ¢t artfcula 131 del Cidigo Penat Colombiano y . . " N - . . e

9 X N 7 g apoyo a la tencion de 20 casos de pricmcr respopndicntes para el s de Septiembre 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
acorde con lo establecido en fa nuta de mancjo de accidentes escolarcs de la SED . 3 . .

4. Registo de casos cn formato de natificacion de

en coordinacion y colaboracion con ol primer respondicnte del colegio.

la 1IED




1. registro de actividades cn ¢f formato de Exel
10 JRealizar el reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en ta 1ED. cumplimicnto de 90 actividades para ¢l mes de septiembre / 2. registro de actividades cn formato de firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

T registro de actividades en cf formato de Excl
Hacer wso semanal v reporte en los aplicativos de fa herramicnta pedagégica Se realiza reporte diario de las actividades desarrotladas en cada sede v joraga cn DRIVE
dispuesta por la SED. planilta de firmas v planitlas Drive del convenio v enlace de SED 2. registro de evidencias Drive

3. reporte en enlace de SED diario

Presentar informes mensuales de fas actividades desarroliadas en ¢l marco det

. . . . i X entfega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitafivea y: cualitativas | 1. Informe de word con firma del rector de
12 [ohjcto contractual. junto con evidencias de su desarrollo, segiin las matrices o N . k
N S del mies de septiembre recibido
esquemas solicitados para fal fin. A
3,
i3 |Cumplir con asistencia presencial menswal para la entrega de informes v deméas [ participar en Ia rewnion de capacitacion de la Dircecion de Bienestar@tudiantil del 14 de . . . . ¥
13 . . . L : . 1. listado de asistencia a la reunion
gestiones administrativas en la fecha v hora indicada por la subred. scptiembre
Y
Las demds que esta supervision considere necesartas durante la ejecucion det
14 |presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |No aplica para este mes Para este mes no aplica
parte integral del presente contrato
Observaciones:
Nota: s deher contractun] snexar la certif ago a Saludl, pension v ARL. Fn caso de tetier conlrato nieve

adjtmtar el sopeste de afilincion al Sistema General de Scguridad Secial en Salud como cotizante v afiliacion o pension..
“Tenienda en cuenta que cor b implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de apories se hace de manern vencida

de neuerdo con Tas fechas establecidas en el Decrelo 1990 de 2016, Firma det Contratiita

C.C. 52.447.275 de Bogota

VISTO BUENO SIIPER\’IS(),I DE CONTRATO

\ A~ |
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO d u& / \}
, L —

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINTJOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIOW?’ECIALIZADA .




Cuenta de cobro 01- 2024

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

DEBE A:

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE
C.C. 52447275 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 4909 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,

e Dos

NombrefPromotor

C.C.52447275 de Bogota

Teléfono:304 607 28 86

No Cuenta 008480377186 Ahorros Banco DAVIVIENDA

Fecha:30 de septiembre de 2024






' EP.S.Sanitas

Sanitas tnternacmnal

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrolio de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Alejandra Milena Marin Escalante, identificado(a) con CC numero 52447275, esté registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

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 AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 52447275 ALEJANDRA MILENA
MARIN ESCALANTE Desde 05/05/2023 - Vigente

Generado por interfaces

CC 52447275
Alejandra Milena Marin Escalante
Titular
Titular
12/08/1979
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura integrat
: }5[03/2014' :
\Activo(a)
260 semanas
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas
Contributivo
03/07/2015
No aplica

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALEJANDRA MILENA MARIN ESCALANTE, identificado(a) con cédula desciudadania 52.447.275, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Septiembre del 2024. /

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Socwedad Administradora da Fondos de Pensones v Casantias 5.4, - Nit 800,144 331-2 Fiial de A ‘IA k
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SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
|dentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del ano 2016. -

¥

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPODE  NUMERO DE
IDENTIFICACION  IDENTIFICACION

CENTRO DE
TRABAJO

FECHA INICIO  FECHADE TIPO

NOMBRE DEL EMPLEADO COBERTURA RETIRO COTIZANTE

ESTADO

CLASE  TASA

v . _ IND CONTRATO
: , ALEJANDRA MILENA - i "PRESTACION DE . -

cc S2T2I5  puipi o ANTE RIESGO 3 3 24%% 200020 312028 oy o ACTIVO
e ~.MAYORAIMES .

Se expide a solicitud del interesado el 3-de Septiembre del afio 2024. /
4 e

Firma Representante Lega!

SUPUITN TENDENCIA SANCHRA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Compaiifia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorada N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 ) Pagina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

e


http://www.segurosbolivar.com




