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#/DATOS GENERALES DEL CONTRATO
. e 1 Process al que pertesece: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
No. CONTRATO - OPS: 7302 C.D.F. No: 3318
Unldad a e que pertetiece: CONVENIQ - CO1.PCCNTR. 2667785/2021
ombre el Contraticta |LUZ MERY CORREA RUIZ | e §1.933.672 | ue |ROGOTA &
Fecha Inicio Focha Terminacion incial: 202] o Valor Mensnai; $2.232.442 Valora cobra/u::‘ i $2.0R3.613 * I
ADICTON/ VALOR ADICION hp FECHADE FECHALE MES DE CUENTA| i G, KR
prep OR iy R ARA G NCTA T onre | TALORAPAGAR | < NUMERO DE PLANILLA
T T |NOVIEMBRE S20861
2
3
VALORINICIAL VALOR TOTAL DEL
E—— DEL CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
coptrato
$2,530.101 $2,530.101 $2.043.613 § 446.488
3. INFORME DE ACHIV AS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJEIO DEL CO? 3]
pﬂu.lETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E COLPCCNTR. 2667785

LA DIRECCIONDE GESWEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Relacion de actividades para el perioda:

Desde: |2021-11-03 :}‘

Hasta:lzﬂ?.l-l 1-30 j

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lae pifipuledes o ls muntay ACTIVIDADES DESARRCIIADOS EN EL PER;:“O EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO 0 EVIDENCIA
4 |Apoyaren ln adecuada implementacion de los pratocolos inwiticionales para el {5 socializa la iy iy del uso de lementos de proteceion personal pasa ¢l = Forwato exeel propramacion sermanal
manejo, la prevencion, ¥ ion de la g ra por COVIR-19. | desarrollo dinrio de las actividades programadas en las jonmdas académicas. * Formulario google da reparte diano
Diligeoienat ol ftaments df" i 4 c(mrhc!cnbfi a1 ingrcio G Yoy Durante la vigencia a reportar, se realize esta actividad en especifico. se da cumplimmento | Foruato excel programacion semanal
2 |estudiantes, docentes y administratives de la IED asignada, de acuerds con el P i de protocolo de atemcid o « Formulari e de reporte diri
L jento del MEN, 1a SED y svs protoodlo Rtncioanl. & manera diaria como parte de protocolo de ion requerido. ormulario google de reporte diario
3 Efectuar bajo la directriz de Ja LED asignada, el reporte de casos COVIDIZ en la | Se da cumplimiento por medio del registro y control de los reportes segim el formulario |* Formato reperte paging sed
IED, en el formmlario alojado en paging instimeional de Ja SED correspondients ssgin sea requerid * Formmlario google de reporte diario
4 Aplicar de maner immediata el protocole de Ia IED manejo inicial a presuntos | Durante la vigencia a reportar, no se realiza esta actividad en espeoifico. se dard " Formato excel programacion semanal
caios COVID 19 y activar mita de atencidn. cumplimiento cuando esi s¢ requiera segin 2l protocolo establecido * Formulario google de reporte dinio
Adelantar ] can la idad ed (estudiantes, _— : T : §
docentes v personal adnmumum ) para la prevencion del contagio pot COVID Seda cnmpll.nugmc por mcldm de xc{wib:imqlqn mfom"mgva ntraves da tallares, = Formato excel piogramacion semanal
5 charlas, exposcimes, actividades fisicas y nctividades ladicas, con ol personal docente y{ g & a
19 en las sedes de | IED asignada, durante las fochas y horas acordadas 1 e comaliunbudé e log BSohis s ik 1o Alrbcetat ot o idd Fomulario google de reporte diario
previaments con ¢l (la) rector (a) del calegio, RS 06 ERATIE AOUICHTR B0t CaRain QoL ColRimb NENe,
Adelantar paralap 6n en estilos de vida saludable = A ] s =
para mitigacion de cumagt:por CO\"ID 19, en las sedes de la TED asignada, Drureme [a by it '?’."""*‘" sorealiza bt activindad en miﬁca W“"."d“’ dela |, Formato excel programacién semanal
§ | durante las fechas y horas acordadas ente con ¢l (1a) rector (a) del elabirioiba y aprolacion dl plact d trabao oom entiqua pedegdpion sefadionado dont | |4 0 LUt oot B oty B
calegio s previam o )0 la promocién de vida saludable por parte de la rectoria del colegio asignado. e g B
Participar en Tos proceros de capacitacion que efectue la SED v la SDS para T . e D = .
% | Eacilitar ol desarrollo d sus actividadss en fa TED asignade v sus res R Dmanfe la vlgﬂ.mu a repartar, upmn?:a en t‘@paumqm mdncmnarpum al Forpuﬁo de actzs de reunidn /
ol Ena ot oumplimiento y desarroo efectivo de las actividades asignadas en la ted, capacitacion
Lo 2yic i IR 3 5 Durante la vigencia a reportar, no se realiza esta activiadad en especifico. se dara i
Asistir y participar en las reuniones del comité mstitucional de contingencia por * Formato de actas de reunion
L] . & . Y . |eemplimierto enando asi se re:-qnwm p@r parte de la gubred integrada de servicion de # X 5
COVID 19 en el marco de la Reapertura Gradual, Progresiva y Segura (RGPS). M e ek Formulario google de reporte diano
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Segurided en <l Trabajo - COPASST ya
9 la brigada escolar. Institucional en la lizacién de los Planes Escol: Se dara frms i la 5n activa en el connté y en la brigada * Formato excel programacion semnanai
Gestion del Riesgo, donde se incluye el procediraiento operativo lizado por| escolar del ooleg;o asignado segin i upetauuc'md requerida. * Formulario google de reporte diario
COVID-12.
1o |Fresentar informes mensuales de les actividedes desurroliados en el marco del | Se das sunuplimiento mediinte Ia entregs de los informes de sumplimiento de obietivos | ;z‘:&:(;”wl P?:E e ;;:::Jiaﬁoﬂ
abjeto contractual. do manera mensual y conforma a los lineantientos establecides. . 70 £008 ¥
s ‘otos evidencias
TSEZUT 0% PIOOCoTos PO T IS TET {0 O S a IR ¥ I PIOTSUCTOnT
Social, asi como de las autoridades competentes para el manejo, la pi i Se da cumyp mediante el y supervision del mangjo de los protocolos
11 |contencion y mirigacidn de la pandemia por COVID-19. asi como consultar v establecidos para el manejo de Ja pandemia por covid -19. se consultan y se ponenen  |* Formulario google de reporte diario
poner en prictica los protocolos establecidos por la Entidad en la prevencién del | prictica dichos protocolos establecidos.
LOVINLLG. CONVENIO O] POCNTR 968471998 idas ap 2] Foemars d
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Se anexa certificacion de pugo a Salnd, pensidn y ARL, " GO
En copo de tenes controto nuevo se debe anexar tantbidn ln contificncién bancarie con la primers cuenta de cobra e L5812 g HOGOTA.
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Cuenta de cobro 001 - 2021 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

DEBE A:

Luz Mery Correa Ruiz / -'
C.C. 51.933.672 de Bogota

LA SUMA DE:
Dos Millones Ochenta y Tres Mil Seiscientos Trece Pesos ($2.083.613)/

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del ¢ trato No 7802
2021 correspondiente del 3 al 30 de noviembre del 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO CO1.PCCNTR.2667785/2021 EN SALUD DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

&#’z M comrwr Q@a

Luz I\?l/ery Correa Ruiz

C.C. 51.933.672 de Bogota

Teléfono: 3124708477

No Cuenta: 24108693674 Ahorros Banco Caja Social

Fecha: 30/ noviembre /2021



SaludTotal..

Bogota, Octubre 7 de 2021

Sefora:
CORREA RUIZ LUZ MERY
CC. 51933672

CL 64 BIS N 82J 23 BOSA LA PAZ - 7380

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de ia
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Julio 15 de 2009. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre [Documento | Tipe | Afiliacion [Sem cot SemAnt| Parentesco | Estado Fecha de Estado | Discapacidad

| |Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

ROMERO CORREA YONATHAN BB052257560 | T | Ago-13-2003 40 0 HLOMENOR DE 18 NO Feb-26-2005 Desafiliado Ninguna
i ANOS | VIGENTE por falta de
| { pago

ROMERO CORRERA JESSIKA DAYANA 1012396688 | C | Mar7-2017 52 26 HLODE 18A 25 NO Abr-30-2018 | Exclusion Ninguna
: ANOS | VIGENTE |por trastado
| { |a otra EPS

[CORREA RUIZ LUZ MERY 51933672 | JuF15-2009 288 0 SEGUNDO VIGENTE ] Ninguna

COTIZANTE |

ROMEROC GUEVARA 75296386 C | JuF15-2009 288 0 COTIZANTE | VIGENTE | 0 Ninguna

ROMERO CORREA YESICA 79296386 M| Nov-15-1996 40 0 HIJOMENORDET8  NO | Ago-1-1897 |Exclusién o] Ninguna
| ANOS | VIGENTE | anutacién
[ i | dela
| | afiliacién

ROMERO CORREA YONATAN | 88052257560 | R | Mar-7-2005 101 0 HIODE 18A25 | NO Jun-6-2008 | Desafiliado Ninguna
| ANOCS | VIGENTE | por

| desvinculacic

| | Izborat

Razon scocial del aportante Usuarioen [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ATENCION Y PREVENCION EN SALUD ATENSALUD SAS 51833672 Dependiente CERRADO
ATENCION Y PREVENCION EN SALUD ATENSALUD SAS 51833672 iente CERRADO
ATENCION Y PREVENCION EN SALUD ATENSALUD SAS 51933672 Dependiente CERRADO
HEALTH SUPPORTH AR SAS 51933672 Dependiente CERRADO
LUZ MERY CORREA RUIZ | 51933672 Contrato de CERRADQ
| prestacion de
| servicios Superior a
| im
LUZ MERY CORREA RUIZ [ 51933672 Contrato de CERRADO
| prestacion de
| servicios Superior a |
| 1m
LUZ MERY CORREA RUIZ | 51833672 Contrato de CERRADO |
| prestacion de
| servicios Superiar 2 |
| 1m
LUZ MERY CORREA RULZ | 51933672 Trabajador VIGENTE
i | Independiente
N R INTEGRAL SERVICE COMPANY SAS | 51933672 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,




| ..

Vil BT Al 4

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
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
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Formulario del Registro Unico Tributario

i 4. Namero de formutaric

14789903433

5. Numero de Identificacién Tributaria {(NIT)
51933672

6. DY | 12 Direccién seccional
i g |impuesms de Bogets

EDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento fz&ﬂmudeldaﬁﬁm 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesicn fliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13} 51833672 19870415
Lugar de expedicion 28. Pais 26 Depadarnents | 30. Cudacateicipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogataD.C. 11 {Bogota, D.C. 001
31. Primer apelfido 32 Segundo apelfiido 35. Primer nombre i?&.onr.-smmos
CORREA RUIZ LUz 5MERY
35. Razon social
36. Nombre comercial |27, cim=
| USICACION .
3. Rols 39. Depantamentn {40, Ciudad/Mumicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogoaDC. 1 1 |Bogotd, D.C. 001

oY ——
CL84BIS 82J 23BRRBOSALAPAZ

42 Carren electrénico mcE925078 @gmail.com

43. Cadiga postal |44, Tetgtenn 1 7 380 10 945 Yetsfono 2 3124708477
‘ CTLASIFICACION
Activivad =condmica Ocupacién
Actividad principal Actviad secundaria { Otras actividades 52, Ngmero
48. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48 Cégino 42 Fevtaiidoactviiad | sg Comgo 1 2 51. Codigo ety
8 692{l20110728}|! | AR | | I | 5. i

Responsabilidades, Cafidades y Atributos

1 2 3 4 5 -3 7 S a 10 11 12 13 14 15 16 7 i8 19 i zZ1 2 23 24 25 258
" ; ' " s | 3 i : '
sucadgl2 0] | | | l L 4~ -1 R Lol .
20- Obtencion NIT
!
1 2 3 L3 5 6 7 B8 a9 10 ‘
| | ii | { ! i | | { ; |{  ossroma s6.Tio Senvicio 2 3
. § 3 ’. i ¢ i i 3 | i f N
54. Cadigo L i i i i % ; i ; iﬂm ! i i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I z ; i : = i
Lt ron! | |fmeee | a |
i | i I ! | i { il
lm’onTAH’!E:ﬁnperjuin:basm:wﬂm.hmmumﬂmﬂtmbm-,mmmymmdamseeﬁgirésnranavacién
Para uso exciusivo de 1a DIAN
oo - Z 7
S5.Anexss S I_Y_I NO D £0. No, de Folios: I 2; 61.Fecha [2021-09-29/15:49:47 |
Lammdaamsdsmmoﬁ:a@ pcid izacion i Sin peguicio de las vesificaciones que la DIAN reafice.
y taciéa del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar | i autarizada:
mexactitud en alguno de los datos suminisirados se an los dims inistrati
i ios o de ign, (n et caso.
Paragrafo del articula 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del soficitante: B4 Nembre COHEN PONCE JORGE RICARDO
! S85. Cargo Anafista Hi l
i 1

Fecha generacidn decumento PDF: 28-08-2021 03:50:01PM



