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Secrwarda de Salud
Subred Integrada de Serviclos de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

“1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:

Proceso que pertenece: MISIONAL

Servicio al que pertenece: |

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

Unidad s Is que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO

Nombre del Contratista: |

SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

| c.c. [1013.595.960 ] e [Bogous

Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensnal: Valor a cobrar:{$ 1.551.346 '

ADICION/ | VALOR | .o | FECHADE [  FECHADE N |MesDECURNTADE| oo oo | Ve | NumeroDe | FECRADE

OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION cTA COBRO seotama|  PLANILLA A

1 SEPTIEMBRE $1.551.346 30 NIA N/A
VALOR INICIAL VALOR TOTAL

Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | [PAGOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

contrato

§7.325.801 $7.325.801 $1.551.346 $5.774.455
3. 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 DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRQ ORIENTE E.S E. CONVENIO 6591670/2024 SED

|Retacitn de actividades para el perfodo:

Desde: 20240913 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las entipoladas wm la minats)

DESCRIPCION DEL DESARROLL

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN ki, PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLICACION

| +-* PRODUTO O EVIDENCIA

Efectuar, bajo Ia directriz de [a IED asignada, ¢l seguimiento de casos cn 1a IED,

1. Acta de visita de campo para este mes

fcumplimicnto de 50 actividades para ¢l mes de septiembre

1 di of brote cpidemiotégico en articulacién con ¢l cquipo ER1de f2 {Reporte de casos a vigilancia epidemiotogica 2. No sc desarrrolia esta actividad pam ¢l mes de
i Subrod, ) Septiembre
! 2 Aplicar de manen inmedinta ¢ protocolo de la JED para €] mancjo inicial de fi 1 casos reportados y af de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
tquicr brote epidemiolégico segin dacién del grupo ERI de Ia Subred. [septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
Panie .nw":::l' conla i ion d Scda ald to de Acciones ped: pern p de 1. registro de actividades en ¢ formato de Excl
3 | € ¥ pers pam " p © enfermedades transmisibles con temas Activided fisica, movilidad segura, alimentacion 2. registra de actividades en formato de firmas
transmisiblcs cn las scdes deln 1ED asignads, durantc las fechas y horas saludable, prevencion de accicntes y PyP, para el mes de septicmbre. 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
acordadas previamente con ¢l (1) rector (8) del colegio o su delegado. . P yEyh e sep : ) Bre
B Actuar como 8poyo ante situnciones criticas que requicran la intcrvencidn del Acompafismicnto y ofientsr al cquipo de docentes de las instituciones cducativas cl 1. Correo de salicitud
cquipo OCE dc la SED. dircctorio de OCE : 2. Acta de articuacion
acciones p para la p cn csulo's’ de \1dz: saludable de Scda . al de Accioncs ped para de estilos de .
acuerdo con ¢l dela DBE N . N AN RS . -
L. . ) . o . vida saludables con temas Cuidados bfsicos cn lo fisica, Jucgos 1. registro de actividades cn el formato de Exel
actividad fisica, nccidenialidad escotar y movilidad segura) ¢ implementar las . RN . PR . H f L
5 ) N - N o s y en sslidas Seiales 2. registro de en formato de firmas
estrategias, acciones y p delz de P del Biencstar, en bicicletn, Pérdida y d dicios de ali . ) | o & 3. Evidencias fotografi DRIVE
l2s sedes de In LED asignada. durante las fechas y horas acordadas con ef (12) en .'c' .c ' ¥ i para el mes de - Evidencias {atogrficas en
rector (n) del colegio o su detegado. .
. . " . . 1. Actas y listados dc ssistencis.
6 .
Apoyar las campafias concertadas que lleve a cabo [a SDS en la FED asignada. Para ¢l 24 septiembre se realizo apoyo o la campaiia De Obesidad y Sobrepeso, 2. registro de actividadds en formato de firmas
[ M Apoyar a los comités de riesgo cscolares, movilidad escolar, slimentacién cscolar, | Se participa en los espacios de comites de comité de riesgo escolar convocados por tas | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
tiendas escolares y convivencia escolar, cuando sea convocado. 1ED & demanda. 2. registro de actividades en formato de firmas
1 Apoynr.u Comité d,c gestin dc‘n cs.g? ¥ cmergendias :seol.n res, yala bf‘yda Sc participa cn Jos cspacios de comites de gestion de ricsgo y emergencias escolarcs 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
| # [escolar enla de los Pianes de Gestidn det convocado: las IED a'd da 2. registro de actividad formato de firmas’
A Ricsgo, Emergencias y Cambio climftico, s por las | deman R - o8 ¢ actividades en formato de limas
Actuar como apoyo al primer en casos de i . . - n:g!slro de "‘f‘?dﬂdﬁ enel formato de Excl
i ; y : N . . 2. registro de actividades en formato de firmas
i conforme a lo establecido cn of articufo 131 del Codigo Penal Cotombiano y . . . " o oo "
9 . N h apoyo a la atencion de casos de pricmer respopndicntes para ¢l mes de . 3. en DRIVE
acorde con lo establecido en Ja ruts de mancjo de accidentes escolares de la SED : . y . .
N . . " N o 4. Registo de casos cn formato de notificacion de
en coordinacidn y colaboracién con ¢l primer respondiente del colegio. la IED .
1. registro de actividades ¢n ¢l formato de Exel
1¢ | Realizar ¢l reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la IED. 2. registro de actividades en formato de firmas

3. Evidencias fotograficas en DRIVE




1. registro de actividades en ¢l formato de Excl

1 Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagégica Sc realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en DRIVE
»  |dispuesta por la SED. planilla de firmas y planillas Drive dcl convenio y enlace de SED 2. registro de evidencias Drive "
. - 3, reporte en enlace de SED disrio
! Prc.scnmr mfomc.s . dolas . " , en cl marco del cntrega en la institucion educativa informe de las d ivsa y cuali tati 1. Informe de word con firma del rector de
12 jobjcto junto con de su seghin las matrices o y "
- del mes de septiembre recibido
Jesquemas solicitados para taf fin.
Cumplir con asistencia presencial mensual para la cntrega de informes y demds | paticipar en la reunion de capacitacion de ta Direccion de Bienestar Estudiantil del 14 de|, . . . .
13 . R o . 1. listado de asistcncia a la reunion
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por 1a subred. [septicmbre .
Las demis que esta supervisidén id durante la cjecucion del
14 )presenitc contrato Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace No aplica para cste mes Para este mes no aplica
| parte integral del presente contrato
Observaciones;

Nota: Es deber contractual anexar Is certificacidn del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo
adjuntar el soporte de afilinci6n al Sistemn Genersl de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliaci6n a pension.,
Toni del Decreto 1273 de 2018 of pago de aportes sc hace de menera vencida de

do <n cucnta que con fa i
acterdo con Ins fochas establecids en ¢t Decreto 1990 de 2016,

5iylh

Ganzl

Firma del Contrafists

C.C. " 1.013.595.960 de

Bogoti

VISTO BUENO SUPERVISOR D} CONTRATO 1)
. \ —
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO 0 W 0 )~/-/ \
- CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINTJOHANNA ARREDONDO GIRALDO
~
CARGO PROFESIONWWJZADA
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:
/
SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
€.C. 1.013.595.960-de Bogota- ¢

LA SUMA DE:

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CUARENTA
Y SEIS PESOS M/CTE (1.551.346). /

Por concepto de:

« Honorarios por ,,pféstac‘ién de servicios en cu'mplimié}rto del contrato PS 4964 2024
-correspondiente del 13-al 30 de septiembre de 2024.

-OBJETO: 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 SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

. i
éh{ ) N GO(%@WP%%
Sirlhy Beberl.yn/GonzéIez Benitez ————~"
C.C. 1013595960 de Bogota
Teléfono: 3193382355
‘No-Cuenta 24100550487 ahorros-banco-caja-social:

/

‘Fecha:30 de septiembre de 2024




't Medeliin, 12 de septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ con documento de identidad C1013595960, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N800859051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Infarmacion.general de la afiliacién. .-

Clase e asa

) Fecha Ir.ﬁrclc‘:. . Fécha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T tiesgo cotizacion Estado cobertura
e , | INDEPENDIENTE CON CONTRATO | ‘ S |
"5034-08-10 | 3000-12:31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS m‘;gféﬁgﬁ’;ﬁ?gs 0000000001 | 3 2.436 S OBERTURA
SUPERIOR A UN MES ’ Siaad
§
§§
g
2‘
g
>
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogotd 601 4055811 + Bucaramanga 807 6317038 Lineas de atoncion 018000 5114146 0180009841414
- Call 602 3808038 - Cartageria 606 84240838 segurossura.com.co arlsura,com

- Perelrs 606 3136400 -Barrangullla 606 3197938



@(Co:lfo ndos

delgrupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ B‘EN:IT-EZ identificado(a) con C.C No.
1.013.595.960, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 1"3‘ de septiembre del 2024,

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto.en la Ley 527 de 1999.

- Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www colfondos.com.co opcién PQR's, 0-comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
.05 10000. ‘

L 2

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias


http://www.colfondos.com.co

= Bogota, Septiembre / 2 de 2024 saIUd r Otal 5

Sefior (a): SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ
CC. 1013595960

CL22B SUR10A 29

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., 1a cual se realizé a partir de Junio / 1 de 2010, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o0 en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusidon o anuiacion de ta afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.


http://www.saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co

