
(:tienla de cobro 02 - 2021 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Nit. 900.959.051-7 

DEBE A: 

ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON 

C.C. 52.372.467 BOGOTA 

LA SUMA DE: 

DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRECIENTOS  
SETENTA Y DOS PESOS M/CTE  

r$ 2.232.372) 

Por concepto de: 

Honorarios por prestación de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8042 de 2021 
correspondiente al mes de DICIEMBRE de 2021. 

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II DE APOYO A 
LA GESTIÓN PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS 
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021. 

Cordialmente. 

A hic goiri;joe_2_  

C.C. 52.372.467 Bgta 
TELEFONO: 3144115372 
DIRECCION: CL 46 sur # 20-98 
NUMERO DE CUENTA: 24093270085 
BANCO: CAJA SOCIAL 
FECHA DE GENERACION DE CUENTA:31 DE DICIEMBRE DE 2021 



NOMBRE: 141)11.5 A 

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 

DIREGGiON SERVICIOS 	LOC/RUJA CARGO: 

FORMA 

11 

APOYO- GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 	
cónico: 
VERSIÓN: 02 

AP-IA-Trom 

MEN ''444
410•1143 	 SOBRIO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OLIENTE ESE  

SINSLIzosli4e544414475MS11141 
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO 	 FECHA: 211211-115-04 'I  CenMsOrieriteLS.L 

I. DATOS GENÉRALES DEL CONTRATO 

P50042 
pr„„,,,,1.0•2 p,nasesc CONVENIO 0016 2021 

Nu. CONTRATO- OPS: 
2021 

1728 
11.14.11 4 IN que perla ecce UHMES SANTA CLARA 

Nuobre del Coetradstic 	ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON 	 ct 	52.372.467 	 de BOGOTA 

T4514 1.151.9 	2021-11-19 	 beba Termleadu• 1.451: 	2022-01-15 	 Eike 14 	$ 2.232.372 	 yak,. e„L„ 	$ 2.232.372 
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VALOR TOTAL 
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PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 

"1  
$ 4341.107 2  4 241.9117 5 3 214.336 5 1.1121.971 

IANFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIIIN II) DEL OBJETO DEL CONTRATO 
OBJETO DEL CONTRATO 

PRESTAR SERVICIOS COMO AIIXILIAR DE ENFERMER1A II DE APOYO A LA GESTIÓN 
AMBULATORIOS DE LA SIIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONDE SERVICIOS 
ORIENTE ESE. CONVENIO 016 2021 

Relachls de •cr1514.403 pao el periodo: 	 1345.1c 	1011-1441 	 llano INLIP31 

OBLIGA cioNes IsPECInces 
S414411441.1.505010  

DESCRIPCION DEL DESARROLLO 
ACTIVIDADES DESARROLLADOSEN EL PERIODO IN CIRIPLIMILSTO RE CADA 

OBLIGACIÓN 
PRODUCIDO EVIDENCIA 

I Amisto al Coasilo da Caldudo se sointioaromIIé de cuidado de familias prionzadas Firma de actas y listado doasisionria 

las Racsanandacaaalo do Co,dsalo ao l as Visitar 4 familias al dio (EFECTIVAS) equipo bese 
Hisfianas chatos y formato de 

earacterinedin 

3 
Imprimo las Recome:W.10=1de Cuidado para LIS familias con pnoridad aliso   

medie 
Resbalan de formato do camemnsación familiar y ambienial Regias,, es formato do caracterización 
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Concertar tcleffnutomenic ean Cata (EMIR preferiblemente ano S penoso que 
wendie le sisara del GATA Base. El momento y El tila en el que puede prennor Y 
basar ening* de las Rtopmend.woons da Cuidado 

Apo>o en loma de medidas antropometneas Registro cii tomillo de earaMerianlón 

Geodas:se • la cana Ir has Ir/millar ceo ¡mond 	al 	• 
Fauno da mapa finalizada la manzana para actualización de noycdades atol uso del 
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are,. al  mosto, 	
finalizar 
 la 
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Otras adividado que la gubred 'aguan sesun la ',colindad de AMED. 
L'animo/0os paro cumplimento da meto y prodwAn PRODUCTO familiar de 
Anuodad Alta' media can planea etneerodos v eniregaRt Scrffl$111101110 
rtgutrado al tonono de secretaria de %alud Coup. 	['miento del 10014 de lea 

Producto,  esUpuladax es las Luxunientas Técnico de secreoria de Salud 
CORVEN° 016 2029. Cotilla en el formato de necesidad de personal que 
liase paro integral del presente coniratu 
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—11 

CC 	 53 372.467 	 da 	 121100TA 



Periodo CotioaciOn 21)2111 ÑUS Periodo Servicio 202112 

Fecha creación reporte 

Sun) o rie 1 REPORTE INDMDUAL 

2021-12-13 07:19:26W 	TipoPianiiia 	 Número Planilla 65939704 

Cliente: 

—PA5AIJA2OTE-12-13 

1 DATOS DEL AtiTANUt 
Razón Social FCCF431.17 	FIZON ALI< JOI-ANNN 

Documento CC 52372467 Dirección CA LLE46 SUR # 22A - 43 
Tipo de Ern presa INDEPENDIENTE Teléfono 3144115372 
Tipo Persona NATURAL Forma Presentación UNCO Total Afiliados 1 
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento CUIDN4M4 ROX 
Representante Legal FCI:FIGL& 	RNZON AUX Ja-fiNla Identificación CC 52372467 

Documento CC 52372467 
Residente Exonerado N 

Apellidos y 	Nombres Código Ciudad - 
Departamento 

Centro de 
Trabajo 

Ubicación Laboral 

Ilrio Connote 03 DO RCCRGLEZ 	FNZCN Ali< ,CHNNNIX 110013000-11 BOGOTA 

INISTRADORAS ASOCIADAS ALAFILIADO: 

No edades Pensión Salud Riesgos Caj Persliscales 
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Total Aparto Pensión TOS Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Apodes Salud Total Apodes Riesgos Toba Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Apartes ICBF Total Aportes ESA? Total Aportes MEN 

Total Flrel PORVENIR FSPSOUDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA S COPOS BOLNAR NINGUNA CCF SENA ICBF ESA? MEN 

5145400 $0 $0 $113.600 $22150 50 50 50 $o SO $281.150 

AR U S, Linea Expertos en PILA Barranquilla: 385 24 44 • Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga:697 87 27 • Cali: 485 9444 • Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Man izales: 892 80 27 - MedellIn: 604 2727 - Desde 

otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Ética: 0180510 517506. 


