
r- >

& C6DIC0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 04 
FECHA: 2024-02-22

SUBRED 1NTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTlON DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

S*:nr.»fb d* felid
Subred Integrade de Service* d* Salud
Centro Oriente E^.E.

1. PATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proccso qoe pcrtenece; 
Senlclo al qoe perteocce: 
Unldid a la qoe pertenece:

M1S10NAL
Na CONTRATO • OPS: PS 4964 2024 CD.P. No.: 3057

DIRECCION OIJSTJON INTEGRAL DEI. RIESGO EN SALUD • CONVENIO SED
CAPS PRIMERA DE MAYO

j de: [BogotOCC. |l.OI3.39S.96o' ]Nomhrc del Cootrathia: I SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ

] Valora cobrarjs 1.551.346]12024-11.30 Valor Mcosaal: S 2.585.577Fecha Termlnacido inldal:2024-09-09Fecha Inicio:

VALOR
PAGO

SEGUR1DA

FECHA DE 
PAGO 

PLAN1LLA

nCmero DE 
PLANILLA

ADICI6N7 
OTRO SI

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE 
TERM1NACI6N

N*VALOR
ADICI6N

MESDE CUENTA DE 
COBRO VALORAPAGARCD? CTA

N/ASEPTIEMBRE S 1.551.346 SO N/AI

VALOR 1N1CIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

SALDO DEL CONTRATOPAGOS REALIZADOSRnamcn de 
contra to

S 1.551.346 S 5.774.455S 7.325.801 S 7.325.801

2. INFORME PE ACTiVlDADES REALIZADAS V A VANCE EN CUMPLIMIENTO PEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTiVlDADES EN LA DIRECObN GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

RelaclOn de activldadc* para cl pertodo: Dcide: 2024-09-D Haata: iou-m-io

DESCRIPCION PEL DESARROLLOOBLICACIONES ESPEClFICAS
(Lm etUpoledu m U aunuU) ACTiVlDADES DHSARROLIADOS EN KLPF.RIODO EN CUMPLIMIENTO DECADA

■obucaciOn • pRomrro o bvidenoa

Efectuar. bajo la directriz dc la IED asignada. cl seguimiento de casos cn la IED, 
corrcspondientes ol brote cpidcmio!6gico cn articulacidn con d cquipo ER1 dc la 
Subrcd,

1. Acta de visit* de campo para estc mes
2. No sc desarrroUa csta actividad para d mes de 
Scptiembre

Rcponc dc casos a vigilanda epidemiologiesI

Aplicar dc mancra inmediata d prolocolo dc la IED para d tnanejo inicial de 
cualquicr brote cpidemiol&gico segun recomcndaci6n dd grupo ER1 dc la Subrcd.

acompanamiento a casos reportados y notilicadon al componcntc de \igilancia dd mes 
septiembre

1. registro dc acdvidadcs cn d formate de Exd
2. registro dc ectividadcs cn formato dc firmas2

Addantar acdoncs pcdagb^cas con la comunidad educative (estudiantes, 
doccntcs y personal administrativo) para la prevenddn dc enfermedades 
transmisiblcs cn las sedes dc la IED asignada, durante las fcchas y boras 
acordadas previamente con d (la) rector (a) del colegio o su ddegado.

1. registro dc acdvidadcs cn d formato de Exd
2. registro de acdvidadcs cn formato de firmas
3. Evidences fotograficas cn DRIVE

Sc da cumplimicnto al desanrollo dc Acetones pedagogicas para prcvencion dc 
enfermedades transmisiblcs con (emas Aedvidad fisica, mo\ilidad segura, alimentadon 
saludablc, prcv’cncion dc aedentes y PyP, para d mes de sepdembre.

3

Actuar como apoyo ante situacioncs crfticcs que rcquicran la intcn,cnddn dd 
cquipo OCE dc la SED.

Acompatlamicnto y orientar al cquipo dc doccntcs dc las insdtudoncs cducad^-as cl 
dircctorio dc OCE

1. Corrco dc solidtud
2. Acta dc articuadon

4

Addantar accioncs pcdagdgicas para la promoddn cn csdlos dc \ida saludablc dc 
acucrdo con d lineamiento cspcdfico dc la DBE (alimcntaddn saludablc. 
actiNidad fisica. ocddentalidad cscolar y mo%ilidad segura) e implcmentar las 
estrategias. acdoncs y project os dc la Estrategia dc Promoddn dd Bicncstar. cn 
las sedes dc la IED asignada. durante las fcchas y boras acordadas con d (la) 
rector (n) dd colegio o su ddegado.

Sc da cumplimicnto al desanrollo dc Acdoncs pedagogicas para promodon dc cstilos dc 
vida saludables con temas Cuidados bfisicos cn la actividad fisica, Juegos tradidonnlcs, 
Movimientos multiarticularcs, comportamiento cn salidas pcdagdgicas.Senalcs corporalcs 
cn biddeu, Pirdida ydcsperdicios de alimentos, Etiquetado nutricional para d mes dc 
septiembre.

1. registro dc acdvidadcs cn d formato dc Exd
2. registro de acdvidadcs cn formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

5

1. Adas y listados dc asistenda.
2. registro dc acdvidadcs cn formato de firmas

Apoyar las eampafias conccnadas que lleve a cabo la SDS en la IED asignada. Para d 24 septiembre se realize apoyo a la campana De Obesidad y Sobrepcso.6

Apoyar a los comitfs de riesgo cscolarcs, movilidad cscolar, alimcntaddn cscolar, 
dendas cscolarcs y convivcncia cscolar, cuando sea convocado.

Sc parddpa cn los espados dc comitcs dc comiti dc riesgo escolar convocados por las 
IED a demanda.

1. registro de aedvidades en d formato de Exd
2. registro de acdvidadcs en formato dc firmas

7

Apoyar al Comitd de gestidn dc riesgo y emergendas cscolarcs, y a la brigada 
escolar institudonal en la actualizaci6n dc los Planes Escoiares dc Gesd6n dd 
Riesgo, Emergendas y Cambio climiuco.

Sc parddpa cn los espados dc comitcs dc gestidn dc riesgo y emergendas cscolarcs 
convocados por las IED a demanda.

1. registro dc acdvidadcs end formato dc Exd
2. registro dc acdvidadcs cn formato de firmas

8

1. registro dc acdvidadcs en d formato de Exd
2. registro de aedvidades en formato de firmas
3. Evidendas fotograficas en DRIVE
4. Registo de casos cn formato dc notification de 
la IED

Actuar como apoyo al primer respondiente en eases dc accidcntes cscolarcs, 
conformc a locstablctido cn d articulo 131 dd C6digo Penal Colombianoy 
acordc con lo cstablctido en la rota dc manejo dc accidcntes cscolarcs dc la SED 
cn coordinati6n ycolaborati6n con d primer respondiente dd colegio.

apoyo a la atention de casos dc priemer respopndientes para cl mes dc Septiembre9

1. registro dc aedvidades en d formato de Exd
2. registro dc acdvidadcs en formato dc firmas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

Realizar d reporte diario de cinco (5) aedvidades realizadas cn la IED.18 cumplimicnto dc 50 acdvidadcs para cl mes dc septiembre



'l
i

1. rcgistro dc actividadcs en cl formato dc Excf
DRIVE
2. registro <Je cvidencias Drive
3. reporte en enlace de SEP diario

Sc realiza reporte diario dc las actividades desanolladas en cada sede y jomada cn 
planilla dc iirtnas y planillas Drive del convenio y enlace dc SED

Haccr uso semanal y reporte en los aplicativos dc la herramienta pcdagdgica 
dispuesta por la SED.11

Prcscntar informes mcnsuales dc las actividades dcsarrolladas cn cl marco del 
objeto contractual, junto con cvidencias de su desanollo, segun las matrices o 
esquemas solicitados para tal fin.

entrega cn la institucion cducativa informe de las actividadcs cuantitativsa y cualitativas 
del mes de septiembre

1. Informe de word con firma del rector dc 
recibido12

Cumplir con asistencia presencial mcnsual para la entrega de informes y demas 
gestiones administrativas cn la fccha y hora indicada por la subred.

participar cn la reunion dccapacitacion de la Direccion dc Biencstar Estudiantii del 14 dc 
septiembre13 1. listado dc asistencia a la reunion

Las detnis que esta supervision considerc ncccsarias durante la cjecucidn del 
presente contrato Contenidas en el formato dc nccesidad dc personal que hace 
parte integral del presente contrato

14 No aplica para cstc mes Para cste mes no aplica

Observadones:

thtOiM (oGczh\
Firma del Contratista

Npti: Es deber contractual anexar laccrtiGcacidn del pago a Solud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo 
adjuntar el soportc de afiliacidn al Sislemn General de Seguridad Social en Salud como cotizante y aflliacifin a pension., 
Tcniendoen cuenta que con la implemenlacidn del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de 
acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

1,013.595.960C.C. de Bogota

0VISTO BUENO SUPERVISOR V CONTRATO

w—6 TNOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO

DIRECTOR TliCNlCO CbDIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE MINI JOHANNA ARREDONDO GRALDO

CARGO PROFESION// FJfECIALIZADA

FIRMA
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Cuenta de cobro 01- 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NiT No. 900:959.051-7

DEBEA:
/

SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ 
C.C. 1.Q13.595.960 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 prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 4964 2024 
correspondiente del 13 al 30 de septiembre de 2024.

OB-JE-TO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

t)n) hd
Sirihy Beberlyn/Gonzalez Benitez
C.C. 1013595960 de Bogota 
Telefono: 3193382355 
No Cuenta 24100550487 ahorros banco caja social

2=

/

Fecha:30 de septiembre de 2024
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rr Medellin, 12 de septiembre de 2024

LA DIRECClON DE AFILIACIONES Y RECAUDOS RACE CONSTAR:

Que SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ con documento de identidad Cl 013595960, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos 
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT 
N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Inlarmacidn Qeaeial de la afiliacion

Clase de 
riesgo

Tasa
cotizacidn

" Fecha inicio • Fechafln Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

'2624-69-16 EN33000-12-31 0000000001 2.436 COBERTURA

2

l
Si

1
IS

o
5s

■ Medellin 604 4444578 
• Bogota 6014055811
■ Call 602 3806938 
•Pereira 606 3138400

■ Manizales 606 8811280
• Bucaramanp 6076917838
■ Cartagena 606 6424839
■ Barranqullla 606 3197938

Unoas de ateneibn 018000 5114146 018000 941414 
segurosGura.eom.eo orlsura.com



(fColfondos
^ del gmpo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El (la) Senor(a) SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ 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 dla 13 de septiembre del 2024.

El presente certificado es emltido como un archive 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 traves de nuestro portal transacciorial 
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comun/quese con nuestro Contact Center a traves de las 
siguientes tineas 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.

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

http://www.colfondos.com.co


' Bogota, Septiembre / 2 de 2024

Senor (a): SIRLHY BEBERLYN GONZALEZ BENITEZ 
CC. 1013595960 
CL 22 B SUR 10 A 29 
BOGOTA

Referenda: Certificado de afiliadon 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 certifiear que, a la fecha de expedicion de la 
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al regimen 
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizo 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 cpnfianza que usted ha depositado en nosotros y 
esperamos que usted y su familia continuen 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 opcron 
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a traves del enlace Te Escuchamos 
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra Imea 018000114524 a nivel 
nacional o en Bogota al telefono 4854555.

Cordialmente,

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a traves del Regimen Subsidiado 
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, 
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o 
exclusidn no haya reportado mora. Si es mora, o canceladdn 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

