SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMUOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATQ INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEI. CONTRATO

Proceso al que pericncee:

No. CONTRATO - OPS: CDP Nos 22435

DIRECCION GE

GRAL DEL RIESGO EN SALUD

PS 6835
2021

Uniidal a4 L que pertencee:

'RO ORIENTE

-
Nombre del Contratista: [Ll NSA FERNANDA BOHORQUEZ | c.c I 1.233.512.441 [ ae |BOGOTA //
Fech | [24/08/2021 | 2021-09-13 Valor Mensuat:— [$ 1,600,000 Valor i cobrar: [$256.600 7 |
5 S Ry u MES DE “f VALOR PAGO
AODIIECI’O;:[ VALOR ADICION Cbp “’i;:‘:\lg)l‘: 'I'Fll‘:f—\(llll:;:gll:)hl CUENTA DE VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
Z g COBRO SOCIAL
| 1 AGOSTO $ 256600 < $346500 0422553836 ~
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL - 4 5 : ¥
Resiimcii dé CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
cuniraio
$ 2.240.000 % 2.240.000 $ 236.600 $ 1.983.400

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA M
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

<

~

SION Y LA VISION DE LA SUBRED

Reluciin de actividudes para el periodo: Hasta:

Desde: | 25/08 2021

2021-08-31 7
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Ingresar dianamente al PAWVEB la informacion del 100% de

los nadas, sequn la estrategia utilizada Veriliear v diligenciar correetamente el aplicatno PAINWEB
vacul i ui util i o

Soporte digital

Dar bucn uso a los epp

o

Llilizar los medidas v clementos de proteccion personal

Acta de entrega

Realizar ¢l alistamiento del carné v verificar los elementos para ¢l Tuncionamicnto del sistema de . ? e
3| > : it s e ! Verificar y diligencior correctamente ¢l aplicatino PAIWEB
informacion nominal PAIWEB

Soparte en fisico

Entregar del balance diano. senianal'y mensual de las personas vacunadas desagregndo por fase,
4 |eta
privvizada

poblacion Venficar v diligenciar correctamente ¢l aplicatinvo PAIWEB

Soporte digital

En caso de no aceptacion de vacunacion en ¢l punto de vacunacion, ingresar la informacion en el

] . Vertficar v diligencior correctamente ¢l aplicaino PAIWEB Soporte digial
PAIWEB
Entregar ¢l carne de vacunacion
ratificando la f de fa cita para la aplicacion de la segunda dosis. (31 se requiere) Contenidas en ¢l r i 4

6 Diligenciamiento v entrega de carnet Entrega carmel o persona

formalo de necesidad de personal que hace parie integral del
Presente Contrio.

= o del Co

Se aneu cerlifivacion de pago s Salud penson v ARI 1233 512441 de

i i e Rether cotritss et mg cebie nmesia tambien L certiliciui By con la it cucita de ek

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LORENZA BECERBA CAMARGO
CARGO: ‘)”“'L‘“JH(\U"S|IHN INTECH 1L RIESGO ENSALUD /
FIRMA:
1] .V N\ /
|

o ~

VISTO BUENO:

Kofrn Yoo




Cuenta de cobro 001 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: /
LUISA FERNANDA BOHORQUEZ ~ /
C.C. 1233512441 de Bogota

A
LA SUMA DE:

DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS SEISCIENTOS MIL PESOS ($ 256.600)

Por concepto de:

'..-

+ Horas adicionales por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato/
No PS 6835 de 2021 correspondiente del 25 al 30 de Agosto de 2021 .~

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

losa  Boherguan
Luisa Fernanda Bohorquez
C.C. 1233512441
Teléfono: 3125790010
No Cuenta 24104306839 ahorros Banco caja social

Feché: 30/ sé‘pﬁe}ngrell2021
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LUISA FERNANDA BOHORQUEZ GOMEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.233.512.441, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segln informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20210217 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15dias del mes de Septiembre
de 2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliaciéon en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

i Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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www.Compensdar.com




: SPER M TEMDENEIA S BUARDTRA Cov Soxsal
VIGILADD BE COLOWER | Barcs Cags

LINA EMPRESA DE

©

* Caja Social

Su banco amigo.

FURDALIGN
GRUPD SOEIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

LUISA FERNANDA BOHORQUEZ
GOMEZ

Identificado con CC 1233512441

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina TINTAL, con las siguientes

caracteristicas:

Niamero:
Fecha de apertura:

Condiciones de uso:

Estado:

24104306839
16 de Febrero de 2021

Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o
de caucho, sin protector

Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 15 del mes Septiembre

de 2021.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



D} AN N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMEIA MAS HONESTA

2. Concepto [0 | 1 Inscripcién

4. Niimero de formulario 14729457046

(415)7707212489984(8020) 000001472945704 6

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional \\i}«j}#.}%uzén electrénico
128335947244 1|0 |wwemetnu ,,/?»’u 21
IDENTIFICACION AN\
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion &,\ N 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1233512441 (/ el 20180102
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento {/'w’ 3 ﬁO”.uﬂCTMaa‘&:ﬁifcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1{ (\}} {|Bogss.n.c. 00 1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primernombrp;f,’: N > \:t;:ggagnombres
BOHORQUEZ GOMEZ LUISA ¢ {: :;;;\ 4/{/ ??RNANDA
35. Razén social \\?( \»:y
Gl
36. Nombre comercial 5 v{ 7”"3‘;1\;17‘.:;::}
(@YF NS
AUBICACION.. NV
38. Pais 39, Departamento \\b {&: ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. ; 5/} \w/‘\) 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal \\:\}
CL5ASUR#8713 /}‘{“}\ £\
42. Correo electrénico bohorquezgomezluisafernanda@gq)é’j[&vcacg .\ER“\M} 7
43.Codigopostal 1 1 1 3 1 [44. Telétona 1 /L 312570900 1 045 Tetetono 2
/3 Ay L/ ELASIFICACION
Acti}.ﬂ"@ad‘%‘!ﬁ&h@mniga\ N 4 Ocupacién
Actividad principal /i Ai‘g’.zi.ﬁagn ecun&igriawi Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.C '\{i{}}msﬁ i hﬂgﬁ\t}iﬂad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
lpzosjlzoztonos|l (L W% 11 " T U | L

./ { ., “Respénsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 vamw‘%\vqo 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
P O N T S~ T B e B N e B R A A A A A
20- Obtencion NIT Sv\f
‘Q\M.
9
®)

¢ Obligados aduaneros Exportadores
T
1 2 3 \?" 5 6 7 8 9 10
| | ! | | | I | | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo |57‘ Modo |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -

| [ | | | Jsias '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, |a inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra ig indefinida y en 1encia no se exigiré su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59.Anexos I NO I:] 60. No. de Folios: 61.Fecha |2021-01-04/16:29: 02 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancicnatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 084. Nombre BOHORQUEZ GOMEZ LUISA FERNANDA
985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 04-01-2021 04:29:04PM
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