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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52,238,999

(OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4508 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,299 448 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $ 56,680,732 CERTIFICAR: $2.313,356,
N° DE INFORME: 18 N CRP: 11515 [ No CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

e o e 20 b IR ADICIONES 20 PRORROGAS
VALOR ADICIONADO $ 2,955,748 |CDP DE LA ADICION: 161 EEimes 18826 bt SR
VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 |CDP DE LA ADICION: 1520 fnersin 22808 o fzin |15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 1,644,756 |CDP DE LA ADICION: 1715 [ 25306 e EROCADG. |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 |CDP DE LA ADICION: 2106 PRt 31321 0 1»Dias
VALOR ADICIONADO $ 4,332,528 |CDP DE LA ADICION: 2800 e 38324 ERoRRtAbO. |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.448 |CDP DE LA ADICION: M7 JEE 41357 e
VALOR ADICIONADO $ 1,179,992 |CDP DE LA ADICION: 350 [EE L 45419 A
VALOR ADICIONADO $ 1,486,269 |CDP DE LA ADICION: 4129 PEEEL 51043 PRORROGADO: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,628,035 |CDP DE LA ADICION: 211 10815 bk T
VALOR ADICIONADO $ 3,209,280 CDP DE LA ADICION: 399 RRaens 15573 e AT,
VALOR ADICIONADO $ 1,497,664 |CDP DE LA ADICION: 489 [ 18307 okl b |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.391.832 |CDP DE LA ADICION: 892 ottt 20267 aoaaoGano. |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,560,448 |CDP DE LA ADICION: 1322 [N 27013 R ORROCADG: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 |CDP DE LA ADICION: 1712 [ 30963 P aocine. |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 248 . e 35042 T oRROCABO: |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,691,672 |CDP DE LA ADICION: 2562  fem i 38778 RomancADO: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3170 Rl 42111 S R
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3525 R 44290 b sk S,
VALOR ADICIONADO $ 2,861,608 |CDP DE LA ADICION: 3954 | e 48284 e raciitas 116 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,610,440 |CDP DE LA ADICION: IR iy AY34U [Prorrocano: |30 DIAS
1I1. POLIZAS

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st ] NO
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION:




IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

R (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Acciones en el entorno Educativo en el producto Salud y Bienestar operando en el punto Cuidate Se Feliz. a traves de pr les utilizando herr artirsticas para
1 el en de Salud mental, Salud sexual reproductiva, Alimentacion saludable v actividad fisica. Salud visual v auditiva— icativa,l fi on de condi cronicas no transmisibles y Trata de
personas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos Cuidate Se Feliz de mayores de edad y formato de registro antropométrico de menores de edad. Se realiza diligenciamiento de Drive salud y Bi 2024 correspond:
al mes de Diciembre relacionando Portafolio de servicios, registro de poblacional dlana tablero semanal de pruebas rapidas de VIH, Sifilis y Hepatitis B. tablero mensual. Informes de pruebas rapndas con reporte de casos
negativos y/o positivos o reactivos, reporte de entrega de preservativos I dia de d de SISCOS y Cuidate Se Feliz y diligencimiento de fichas de conteo y Drive fotografico.
1. OBLIGACION: Presentar I el cronograma de dades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion y actualizacion de cronograma mensual de la implementacion de las acciones desarrolladas en el espacio educativo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma fisico y digital actualizado en tiempo real.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Colectivas, do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y

suscrito entre el FDS v la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento en el drive de Salud y Bienestar 2024 correspondiente del 2 al 15 de Diciembre, relacionando Portafolio de servicios, registro de poblacional diaria, tablero semanal de

pruebas rapidas de VIH, Sifilis v Hepatitis B. tablero mensual. Informes de pruebas rapidas con reporte de casos negativos y/o positivos o reactivos, reporte de entrega de preservativos i dia de d de
SISCOS y Cuidate Se Feliz. y socializacion de prevencion de lecciones por polvora,pirotecnia y accidentes por lesiones de causa externa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega actualizada de soportes dili iados en el drive correspond; a 10 jornadas realizadas en el mes de Noviembre.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej de los difé and. de habilitacion v
4 acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reunién de entorno del Diciembre 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de asistencia

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realiza apropi: ptual en el mes de Diciemt
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de asistencia.

entre la subred con el Fondo Financiero-SDS
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realizan acciones extramurales en el mes de Diciembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte de la actividad

1. OBLIGACION: Realizar extr: ales a la poblacién asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos v lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contractual

1. OBLIGACION: Realizar acciones de promocion y prevencion de la salud y de saneamiento ambiental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reah/ar puestas en escena en cada una de las Instituciones y Universidades segun comsponda 0 segun temauca solicitada
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En el mes de Di bre se ej 10 das en donde se realizaron puestas en escena d ion y parti ion en los di conp iony p ion de la salud.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter Colectivas fic a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
3 procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realizan asistencias tecnicas por requerimiento del entrono vy procesos tr en el mes de Diciemb

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte de la actividad

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realizo activacion y notificacion de eventos en salud publica en el mes de Diciembre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte de la actividad.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad v tabla de retencion documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Proceso de gestion documental para avance de actualizacion y transferencia de archivo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Unidades de conservacion

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

n 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades que sean asignadas por el supervisor del contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cumplimineto de actividades asignadas
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 7948455689 - 7952433134 - 7952454727 OPERADOR: | SOI
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SURA 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 180,700
IPENSI()N: PROTECCION 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 231,200
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 06/12/2024 - 09/12/2024 $ 35,300
lOTRO $

TOTAL PAGADO $ 447,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ARC QO SoUlaas
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CC: 52,238,999
SEL 3016782407




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ i 52,238,999
RUT (NIT): 52238999-4

CORREO ELECTRONICO: hemasaludoral@gmail.com TELEFONO: 3016782407

DIRECCION DOMICILIO: DG 69 D BIS SUR 18] 56 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008480320012
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
> Sy ! : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N.EL CONIRATO: PS 4508 2023 ¥ O 4011 N e AqQ347 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
$ 56,680,732
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 2,313,356
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRESCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS

CC:
CEL:

USROS N aaaae
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
52,238,999
3016782407
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGD: AP 1A FT 078
VERSION: 2

FECHA: 2024 0% 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,238,999

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

S((:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4508 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.299.448

E%:ﬁggﬁ INCLUIDO § 56680732 ApRAE OIS s . 2,313,356

N° PAGO / N° DE INFORME: 18 de 18 S| 515 [ et 626

Pujoms commim

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7948452822;5’2}75227433] 34 OPERADOR: SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 2,955,748 [T e A 1161 Ees 18826 [pRoRre apo. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 | D Deat 1520 [ 22808 FREEER oo |15DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1.644.756 |or DE LA 1715  [Eeeee 25306 [eeslee oo 12 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 ot 2106 Rt 31321 [Bo . 123 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4,332,528 [SoEl? 2800  [nias 38324 B iots. ~]1 MES

o sncionbo |5 2400445 [(oRPELS Al

VALOR ADICIONADO $ 1,179,992 £ 2ot 3850 [l asa19 PR . |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1486269 [(DFDE LA 29 Pl 51043 [ capo: |2 MESES Y 13 DIAS
Wioabciowwo |5 20295 [(aets R

e DT wo PR | e [

VALOR ADICIONADO $ 1.497.664 [(DF DetA 489 kgl 18307 B ins. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 5391832 |[(DroetA 892 ol 20267 [roe capo: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2560448 [(DF DELA 1322 [ 27013 [ERe po. || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 [Cr DELA 12 BEEE 30963 [pro rocano: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2460448 (DR BELA 2248 RS 35042 (e capo. |1 MES Y 1 DIA




N roy : - CDP DE LA - RP DE LA TIEMPO - &
Vi R ARNCIONADO ! 2 2562 z / I
ORI $ 3691672 | piciow: 262 pigion: 38778 |pporrocapo; || MES Y 15 DIAS
A CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
2 ; .
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 | 0 6N 3170 e 2111  sebRrocane.: |1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. ADI AD : 2 4
e ahaniconana $ 2,460,448 ADICION: 3525 ADICION: 44290 PRORROGADO: I MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\7. R : NAD . ¢
ALOR abIcIO o $ 2,861,608 ADICION: 3954 ADICION: 48284 PRORROGADO: 16 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO /
VALOR ADIC / . /
10RADO $ 3’6I0’440 ADICION: 4011 ADICION: L\qm PRORROGADO: 30DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
‘ ] ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA 7 2
HOR AP IONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
| - ADICION: ADICION: PRORROGADO:
II1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
= ACTO ADMINISTRATIVO DE
4 LIZ .
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
4 ¢ X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la claustl/l}"" Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 3/12/2024 al 31/12/2024 7

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

D

I
Y

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:

N
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL71G 18 M52 SUR

TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

= Bancolombia

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

52238999 L' N(MERO PLANILLA

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
PERIODO COTIZACION OTROS MES
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA.

7905152 || EECHA PAGO (asaa/mmidd):

IHNDEPENDIENTE

7948455689

noviembre ANO

TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION SALUD:

NUMERO AUTORIZACION:

MES

noviembre ANO

IHNDEPENDIENTES
2024

1104727111

TIPO EMPRESA: PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO
TOTAL APORTES A PENSION =
ADMINISTRADORA | [ APORTES VOLUNTARIOS | | MORA TOTALES |
CcODIGO. NOMBRE COTZANTES I COTRAGION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T
2306201 30201- PROTECCION i 1 | sa SO $q q sq S 208 sq
SUBTOTALES: $ 208 $q
i TOTAL APORTES A SALUD ]
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA e NEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CcODIGO | NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
PSO10 [C1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 34 i sq | sq S 162 sq sd $ 162, 50 sq
UBTOTALES: $ 162! X EL
TR e REas TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES it i
ADMINISTRADORA e, COTZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES —
coDIGO I NOMBRE 1 NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | DESCUENTO | VALOR PAGADO
47 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. | 1 | q s | o $31. $31.71 sq 50 $31.700
Eusronn.ss: | $3.7 $0 sa $31.700
Q POR
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
5 =
IDENTIFIC/ TIPO SUBTIPO :LARIO TIPO DE g % (% g Wi Q o 5 %] o z g w g o la 8 "D- FS:ENSIQN g ORTE: § a3 5 & CENTRO N = - o=
" s \ S PORTES” & INDICADO!
N oion |NoveRe BASICO [SALARIO| g 23 2|k eag & 318|235 S 335 aomn |5 BC Komzac VOLNTARIDS 1" TaRiFa, | JOTAL | aowin 1BC  [COTIZACION AR | AoMN (5l 1BC DE A, ||[TOTAL LTOTAL TOTAL | TOTAL
T 4 IAPORTEAPORTE]
§ x| 3 & OR|EMPLEADO | ESPECIAL 3 5 TRABAJO Py
Ec RGUIRRE §1.300.000 NO 30201- oo § 5208000 SO QP #8907 'S Normal $208.000CIA By § S 1szﬁ $ 162.50014-7- § 52238999 sq sq  sa |
2238000 [BONZMEZ NTE ROTECCI| | 1.300.000 SURAMER] | 1.300.000 EGUROS| | 1.300.004
PMPARO CANA DE BOLIVAR
be BERVICIO BA.
BERVICIOS DE

2024/12/05 9:33 PM USUARIO: SOI CC52238999

$ 402.200 °

PAGINA 1 BE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

"

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALE.
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

52238999 |

7905152

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

/

L/

2024/12/05 9:31 PM

USUARIO: SOI - CC52238999

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7948455689 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre-|’
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024/SALUD: ANO: 2024+
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/06 NUMERO AUTORIZACION: 1104727111
[ NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE ... .o
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $162.500
SUBTOTAL: 1 $162.500 7
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $ 31.700
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 402.200
PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - :
= Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |
TIPO IDENT'IF]CA&ION. CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: R ng”ﬁ NUMERO PLANILLA: 7952433134  TIPO DE PLANILLA N-CORRECCIONES l
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BEATRIZAMEARO A INZALL PERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES bre ANO 2024 |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA. & 4 ION SALUD. noviembre 202 '
?:gigg:ﬁum o NOERENINTE ::EALESEOAPONQRTANTE HNDEPENIENTE || FECHA PAGO (assatmid) 0041200  NOMERO AUTORIZACION Tssr00
L J H 4 NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 55689  FECHA DE PAGO DE ASOC! 6
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actvidades reguladoras y faciitadoras de laact || NUMETO TosBs ¢ (GO DE LA PLANILLA 1ADA 2ozaiis
FORMA DE PRESENTACION: UNICO }
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
| . TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS | FSP | MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE | NecoTANTES SOTIRACGION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA | VALOR PAGADO
30201 30201- PROTECCION | 1 | S 16. s sq sq sd_ $q s sq
UBTOTALES L]
i TOTAL APORTES A SALUD e e e e e o T e |
INCAPACIDAD POR 1
ADMINISTRADORA No. R LEMEDAD, LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES .
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA I VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO
1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 sd sd [ 54 312 s sq B S 12! sd sd
$12. $q $
T s = B RS R el  TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 7 T T z
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES: | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION ] [ TOTALES
CODIGO I NOMBRE | : NUMERO AUTORIZACION| VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA i VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
a7 [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. | 1 | i sq s | $q $2. S 2.501 $q $0
BUBTOTALES $2. 59 50
LIQUIDACION DET, ADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
§ of 3 PENSION - SALUD ARP CCF SENA [ ICBF
EIEE APORTES] 7 M o L
g | & i 9 lal & FSP . ~ INDICADC ol CENTRO o -
N [IDENTIFI TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODEISIZI 85| 2 | I 1813128 & | & | 3 K] g 36| ! Lumm& g TOTAL 5] VALOR RO | toTAL |5 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALAR %! RIERRIG 2 | 2 S IR ADMIN 1BC < @—W TARIFA | \oloTe | ADMIN 1BC  [COTIZACION| yoeec 1BC DE | oorTel< ADMIN | R TEAPORTEAPORTEAPOR TEIARORTE]
é 3 ESPECIAL & TRABAJO ol
o}
£c WGUIRRE  |NDEPENDIE 5 7.300.000 NO A 30201 § 5208 sd 7 Z'Sq Normal $208.000CIA si62500  sd foof § 52238999 [ 31.7 sq sq sd  sq so  so
b2z3899a BONZALEZ NTE ROTECCI| | 1.300.004 URAMER] | 1.300.000 1.300.004
BEATRIZ  EONTRATO Ao
hwPARO
be RVICIO
SERvicios DE
EEC WGUIRRE §7.300.000 NO cpiag 30201- [ EREE $9 5 | $0 Normal §224.000CIA §  si75000 0 §{ 52238999 | $34.200 54 s sd  sd  sg 50
b223896g GONZALEZ NTE ROTECCI| | 1.400.00q URAMER] | 1.400.004 1.400.004
BEATRIZ  CONTRATO
hnparo ANA DE
be ERVICIO
BERVICIOS. DE
B EC RGUIRRE _|NDEPENDIE $7.300.000 NO Rp1-30 30201- $100 $16. $4 $q $q $0  Normal § 16.000CIA o[si0000q  $12500 § §100.000 52238099 | §2.500] sq sq 50 $q $q sa
2238999 = 'ROTECCI| URAMERI
BEATRIZ  CONTRATO
PGS [CANA DE
BERVICIO
BERVICIOS DE
PAGINA 1 DE 1

2024/12/09 8:49 AM USUARIO: SOI CC52238999



SO/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

} .
= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52238999

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7905152

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7952433134 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1111587610
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7948455689 PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/06
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 16.000
SUBTOTAL: 1 $ 16.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $12.500
SUBTOTAL: 1 $12.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $2.500
SUBTOTAL: 1 $ 2.500
VALOR SIN MORA: $ 31.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 31.000
2024/12/09 8:48 AM USUARIOQ: SOI - CC52238999 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

] SOPORTE DE PAGO GENERAL - .
=Sl &8 Z Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52238999 || N(MERO PLANILLA: 7952454727  TIPO DE PLANILLA. N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ | | pERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piac ne MORA o
TPOAPORTANTE NGEPENDIENTE  CASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE || FECHA PACO (2asaimmvad) T NMEROMITORTACIN, xS0 L
H H NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7952433134 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA IADA: 2024/12
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de (a act n2anane
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION e |
ADMINISTRADORA | T APORTES VOLUNTARIOS FSP T MORA TOTALES
coDIGO NOMBRE 1 No:COTIZANTES: COTZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA | VALOR PAGADO
230201 30201- PROTECCION | 1 1 $7. sq sq $q sq $0 s $q $7.201
SUBTOTALES: $7. $q $ 7.20(
= TOTAL APORTES A SALUD |
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES |
cODIGO NOMBRE COTEANTES, Aurg;‘l;ARgON VALOR AU;‘(‘)J:IEARgON VALOR PLANILLA ] VALOR COTIZACION Xg‘,;(;g COTIZACION Xg;%g APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 [ $qd sa | sq $5.7( sd $q sq $ 5.7 $ sa $5.7
SUBTOTALES: §5. $ $q $5.7¢
e _ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES = e R |
ADMINISTRADORA | No.CO I INCAPACIDAD IRP i SALDO A FAVOR T LIQUIDACION [ TOTALES
CcODIGO T NOMBRE | MERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR )i COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
fia7 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. | 1 | $q s | $q S S Sq EX| S0
SUBTOTALES: | $1.1 X s s
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
o[o] PENSION SALUD SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
< | ICBF | ESAR IMINEDU!
DENTIFIC, wo || stmneo | swsmo reopeld ‘E’ Sg ) wlalelel o (v [z (2 wls| 2 86| 5 [ P05 . INDiCADOR 5 o CENTRO
N T aien 8ASICO [sALARIO| 331 92| 2 GIee 81512188 5] 2 388 pomm |9 wme g = TaRiEA | OTAL | AoMIN {5 1BC  [comizacion|YALOR| TOTAL | apmin 18C DE B | aow | TOTAL ITOTAL LTOTAL | TOTAL | TOTAL |
3lk|2E < EADO | ESPECIAL Ao TRABAJO ORTERPORTEAPORTEA
£c RovRRE " [NOEPENDIE 57,300,000 NO Api-ad 30201~ 30 § 5224, SO coetdp el 730 Normal § si75000  sq § 52236999 50 sq so sq sd  sd
Pasaet B oaATo: ROTECCI| | 1.400.000 1.400.000 1.400.000
haapARO
pE
BERVICIOS
g Ec GURRE ~[NoEFENoIE 51,300,000 NO cpi-3d 30201- |30 § s231. $0 sq $q $9  Normal §  siso700  sq § 52238999 sq so  sd sq sq  sq
Pa238ee B FONTRATO 'ROTECCI| | 1.445.000 1.445.000 1.445,009
htPaRO
23
BERVICIOS
B EC RGUIRRE — |NDEPENDIE $1.300.000 NO Rpi-30 N 30201- |0| $45. $7. sq sq sq sa Norma{ 1A $45. $5.70 $q $ 45.000 52238999 sq $q $q sq $ s
F2230000 ECONZALEZ NTE ROTECCI| URAMER
"ARO
pe BERVICIO
BERCIos DE
2024/121099:59 AM  USUARIO: SOI CC52238999 PAGINA 101 *




SOl -

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Z Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

-

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CL 71G 18 M 52 SUR TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

52238999

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7905152

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7952454727 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1111814282
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7952433134 PLANILLA ASOCIADA: 2024/12/09
LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $7.200
SUBTOTAL: 1 $7.200 <
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 5.700
SUBTOTAL: 1 $ 5.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $1.100
SUBTOTAL: 1 $1.100°
r
VALOR SIN MORA: $14.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 14.000
2024/12/09 9:59 AM USUARIO: SOI - CC52238999 PAGINA 1 DE 1
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Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M2546198

® Pago realizado

Pago en

Soi Ach

JCuanto?

$31.000,00

Fecha //
- 09dediciembrede 2024 alas 08:48B a,

2 M.

;Preguntas? Ve al mend Movimientos en la
app Neqguiy reporta un problema.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO:ET-CO-FT-001

CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO VERSION:05

FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA ; HORA | HORA
ANO/MES/DIA NOMBRE DE LA REUNION INICIO | FINAL

0241206 SOCIALIZACION DE LAS HORAS TRABAJADAS POR 12:00 |

CADA ENTORNO PARA EL MES DE DICIEMBRE py | HOOPM

Proceso, drea que lidera la reunién Nombre de quien elabora el acta
ENTORNO CUIDADOR EDUCATIVO AMPARO AGUIRRE

1. Objetivo de la reunién:

Realizar la distribucion de horas para el mes de diciembre entre el Entorno Educativo y
Comunitario.

2. Temas a tratar:

-Distribucién de horas entre el Entrono Educativo y Comunitario.

3. Desarrollo (Continuacién):

Se procede a realizar la reunion con la intencion de dar claridad al proceso que se desarrollara
en el mes de diciembre del aflo 2024, donde se acordar las horas que se llevaran a cabo por
la Auxiliar en Enfermeria, Beatriz Amparo Aguirre Gonzalez.

Para el mes de diciembre del afio 2024, se va a ejecutar un total de 173 horas, las cuales se
van a distribuir en el Entorno Educativo y el Entorno comunitario. Al respecto de las horas
desarrolladas en el Entorno Educativo, estas corresponden a un total de 87 horas, ejecutadas
en el producto de Salud y Bienestar, el cual estd orientado al desarrollo de acciones de
educacion para la salud publica que buscando prevenir y promocionar acciones que ayuden
a la poblacién a generar procesos de autocuidado en su salud.

Las tematicas a tratar se relacionan con Salud mental y bienestar emocional, salud sexual y
reproductiva, promocion de héabitos de vida saludables, actividad fisica, alimentacion
saludable y un proceso de tamizaje para la identificacion de posibles enfermedades cronicas,
a su vez, se realizara un acompanamiento desde el arte, con una puesta escénica donde se
mostrara un mensaje promocional, este teniendo en cuenta el interés de la institucion sobre

la tematica de autocuidado que decidan priorizar.
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Ratend yomgracs 98 Woricizs 3 Tekat @ 1 S‘AEMQ ] ‘,‘I\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO:ET-CO-FT-001
et CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO VERSION:05
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
E';g“%&:":‘“‘;“: FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA HORA HORA
ANO/MES/DIA NOMBRE DE LA REUNION INICIO | FINAL
202471206 SOCIALIZACION DE LAS HORAS TRABAJADAS POR 12:00 p—
- CADA ENTORNO PARA EL MES DE DICIEMBRE PM o

3. Desarrollo (Continuaciéon):

Con Todo y lo anterior, dentro de la jornada, se procede a participar en la toma de muestras
de ITS, donde se suministra el resultado de forma inmediata al participante.

Por otro lado, en el Entorno Comunitario, se efectuaran un total de 86 horas, completando
entre los dos Entornos el equivalente a 173 horas. En este entorno, las acciones se
desempefiaron en la estrategia de "Rumbea’”, la cual tiene como objetivo principal abordar a
la poblacion caracterizada segun lineamientos para empelar un proceso de sensibilizacion

sobre el consumo responsable de sustancias psicoactivas.

Con todo y lo anterior, se finaliza la reunién , dejando claridad de las horas y acciones

ejecutadas.

4. Compromisos Establecidos y Responsables

Qué Quién Cudndo Observaciones
Tarea o Actividad Responsable f:ec.h 4 18i|No
imite
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SALUD
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

VERSION:05

CODIGO:ET-CO-FT-001

FORMATO ACTA DE REUNION

FECHA: 2024-06-04

AN (I)?/I;(;rl;sAmi . NOMBRE DE LA REUNION ;ﬁ% ?&ﬁ
T SOCIALIZACION DE LAS HORAS TRABAJADAS l’()R 12:00 100 PAE
CADA ENTORNO PARA EL MES DE DICIEMBRE PM
5. Asistencia
Nombres y Apellidos Cargo Area (unidad) Correo . Firma
Neoon Nauteoe  Gomzdez  [Aw.  safrmewa £.c. €ducsd e hemarcbid ond € qredeer M A /
GlaoJ(a 6equa Vera ?)zfrcrcnl—( c-C (bmeaikarro “L”"Jzzﬁ'ﬂ‘é‘éﬁ’é’.’a f,%(/?o 2 Ot
Lol Perurcke Veleenle EC. Relocetrn  Jepeomtctwod@amiles- | XYoL
! ' J
. Sptn 45 bkl SEORTIARA LK
y o Siiv” | socoTA
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