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e%ocompensur | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nuamero de Planilla:

ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS

CC1023948617

CRA 6 AESTE#36 K 14 SUR

3634742

ERIKAS6PAOLA@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
28866607

| CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. | 1det

Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS Numero de Empleados | [ e N
Tipo y nimero de identificacion CC1023948617 IPeriodo de Cotizacion Salud // [Glfo de 2018 f,-:
Nimero de planilla 2BB6BE0T IPeriodo de Cotizacién Pene{dn julio de 2018 /
Fecha pago 2018-07-16 Numero de Administradoras\\ 4
Numero de autorizacion pago 263715 Total Pagado 410000
Banco 1083 Total Intereses de Mora 2700
g T
CODIGOADMINISTRADORA | NOMBRE TOTAL PAGADO Nf::flﬂgé’g
14-7 oo Cia. de Seguros Bolivar 5.A. 30400 1
230301 : Porvenir 189100 1
CCF24 4 ':_ %" Compensar Caja de Compensacion Fliar 25000 1
EPS008- i Compensar EPS 155500 1
TIPO DOC.: cc _' )
NO. DOCUMENTO: 1023948617 \r 4
APELLIDOS Y NOMBRES: ERIKA PADLA CARRENO ARIAS J
1BC IBC COTIZACION COTIZAG] ﬁ F°”°°‘/ COTIZACION | APORTE
Cod, EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC P%é%% 5 ULBIESP?SR_}IE i (?I.: RIESGOS CAJAS
/
EPS008 | 230301 1236000 1236000 1236000 1236000 154500 v] 1|=|9780 .-'.f 0 / /_\0200 0

L

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Cdmpensar Operador de Informacion
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ezﬁcompenscr Imiplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ERIKA PAOLA CARRENO AR|A§/

CC1023948617

CRAB6 AESTE #36 K 14 SUR

3634742

ERIKAS6PAOLA@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
29474781

| CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS Niumero de Empleados 1 .
Tipo y nimero de identificacion CC1023948617 Periodo de Cotizacién Salud / agué-l-o de 2018 RN
Nimero de planilla 29474781 Periodo de Cotizacion Pensl(n agosto de 2018
|Fecha pago 2018-08-13 Nuamero de Administradoras L
. Nimero de autorizacién pago 283177 Total Pagado 363900
Banco 1083 Total Intereses de Mora 1600
i
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE | TOTAL PAGADO R
ﬁ )
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. M 1 g O ‘4 CO
) 20
230301 Porvenir _//( 176200 ) 1 195 F0C
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 2% 1 \/
= '~ ™
EPS008 Compensar EPS )ﬁ'ﬂﬁ'/ 1 /T ‘;d SO0
L ———
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023948617
APELLIDOS Y NOMBRES: ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
céd. EPS | céd, AFP |1BC SALUD|  'BS 1BC | 1gc casas|COTIZACION |0 o upc | COTIZACION | 0 [RISAn y [COTIZACION | APORTE
2 5 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1100000 1100000 1100000 1100000 137500 0 176000 0 26800 0

Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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ogrcompenscr Imiplanilla.com
o

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. ldentificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Namero de Planilla:

ERIKA PAOLA CARRENQO ARIAS
CC1023948617
CRA6 AESTE #36 K 14 SUR

3634742

ERIKAS6PAOLA@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C.
30080349

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARREND ARIAS Namero de Empleados 1 /
Tipo y nimero de identificacién CC1023948617 Periodo de Cotizacién Salud s_np__tiembrc de 2018 /
Numero de planilla 30080349 Periodo de Cotizacién Pension  |seplicmbre de 2018 s
Fecha pago 2018-09-14 Nimero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pago 307415 Total Pagado 405200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO HUMERD b
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 30000 1
230301 Porvenir 196800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 24600 1
ERSD0s Compensar EFPS 153800 1
TIFO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023948617

APELLIDOCS ¥ NOMBRES:

ERIKA PAQLA CARREND ARINS

; FONDO
: . IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1230000 1230000 1230000 1230000 153800 0 196800 4] 30000 0




ERIKA PACLA CARRERO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR

TE ES.E

B coOn TLOT-CO-FT-003
[ [ Nl ARG T-COFT
. et bty b s i St (‘()NTRA'I'M,!ON’ ors VE
T vt FORMATO
Centro Oriente ESE.
INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 201608-01

L DA

GENERALES DEL A

Mo, CONTRATO - OPS; \‘ e TP No: L s

Process al que pertenece: PARTICIPACKON COMUNITARIA Y SERVICKY A LA CIUDADANA

Unidad  ls que perienece: UNIIAL DE SERVICKIS DE SALUT SANTA CLARA |

Nombre del Contratista:  [ERICA PACLA CARKERO ARIAS ] cc. [1023 848817 | ae: [BoGoTA |
MESDE | Sy g AT
haoar | o NUMERO DE PLANILLA
1 T 308E 800 2679 3 2.137 300 JRRGOGLDT
7 SI08L300  [30)0 T 088 A0 THTATAL
¥ LI ETT M %8) 5 3088 B00 FIRO AT
] 1508 200 KT
3 F.
% -
ki — = ./
i = B
9 v T
I
1]
'ALOR INICIAL VALORTOTAL  PAGOS
Resumen de nll.bomm DEL CONTRATO HEALIZADOS A
tontrate
3 3088500 51205800 ERIEILE L)

REALIZAR ACTIVIDADES COMO PROFESIONAL EN EL AREA DE TRABAN) SOCIAL DEL PROCESO DE PARTICTPACION l\*llh‘TAklAYlLk\'h‘l}Al_ﬂ{'ll'!lM]-‘\.‘fD\ DE LA SUBRED INTEGRADIA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E5E

Relackin de setividades para el perioda: Desde: |2018-10-01

Ha

.f:u 181 u;.d
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Se ancxa certificacion de pago s Salud, penmbn ¥ ARL
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- Pag. 1de1
niplanilla.com .
ympensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
enor(a): ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
No. Identificacién: CC1023948617
Direccion: CRA 6 AESTE # 36 K 14 SUR
Telefono: 3634742
Correo: ERIKA96PAOLA@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 30603495
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1023948617 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2018
Namero de planilla 30603495 Periodo de Cotizacion Pension octubre de 2018
|Fecha pago 2018-10-12 Nuamero de Administradoras 4
Namero de autorizacion pago 327604 Total Pagado 405200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 30000 1
230301 196800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 24600 1
EPS008 Compensar EPS 153800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023948617
APELLIDOS Y NOMBRES: ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
zps| céd. aFp |1BC saLup| _ !BC 1BC | i5c casas|COTIZACION ||y oo ypc| COTIZACION | o0\ FOTI0 1\ [cOTIZACION | APORTE
= 2 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1230000 1230000 1230000 1230000 153800 0 196800 0 30000 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infermacion




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROFPROCESO ESTR;\_TEGI(_‘ (8] _ CODIGOET-GT-CO-FT-003
— PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
d st s gednioneind |SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:01
H Centro Ovieme ESE TIPO DE DOCUMENTO FORMATO g i
NOMBRE INFORME Y CUENTFRBE BTG GPFRENT FECHA: 2016-08-01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
| | | 1 Procesoal que pertenece: PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO A LA CIUDADANIA
No. CONTRATO - OPS: | 120 C.D.P. No.: 2475
| | Unidad a la que pertenece: UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SANTA CLARA
Nambre del Contratista: ERIKA PAOLA CARRERNO ARIAS I LG | 1.023.948.617 | de: lﬂOGOTrI\ J
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial:  |2018-08-09 Valor Mensual: $ 3.088.800 Valor a cobrar: $3.088800 - |
7z
v |l 3 MES DE VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N® ke VALOR A j e it
orrosi | abicion | PF | iNicio | TERMINACION 6V x| [ ) AGARE 1| (SEGURIDAD A SNGMERO DEPLANILLA
i COBRO SOCIAL
I $ 3 088,800 2679 2018-08-10 2018-09-09 1 |Juho $2.137.200 |S 410.000 28866607
2 $ 3088800  [3000 _2018-09-10 2018-10-09 2 |Agosto $ 3088800 |$363.900 29474781
3 5 3088800  [3530 2018-10-10 2018-12-15 3 |Septiembre 5 3.088.800 |S405.000 30080349
4 $ 1,088 800 2018-10-10 2018-12-15 4 |Octubre $2.995200 |8405200 30603495
bl 5 |Nowviembre § 3088800 {$405.200 31346770
[ 4 3 ,
T - 7 ak
8 = §
g / 9 ’
= 10
11
VALOR INICIAL 'VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL CONTRATO.|-
Resumen de [ pEL, CONTRATO DEL CONTRATO - REALIZADOS SALDO DEL CONIRS T}"/
contrato -
$ 3.088.800 5 15,444,000 $ 14.398.800 § 1045200 /

OBJETO DEL CONTRATO

REALIZAR ACTIVIDADES COMO PROFESIONAL EN EL AREA DE TRABAJO SOCIAL DEL PROCESO DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO A LA CIUDADANIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTROORIENTEESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: IZUIE-I 1-01 Hasla:|20ls—1 1-30 :I'

onumcmur.s r.spsctncas
(Lub estipuladas gn la misita)

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

(8] i iento v/o ac . . o . P 2
1 acerca de trdmites administratives neeesarios para recibir atencidn on Satud Se orientan a pacientes v familiares frente al acceso en ramites ¥ procesos adminisirativos para acceder de mancra plena al servicio de salud,

Ingreso v actualizacion perunents en base de datos interna de pacientes en

xR Y Sy s¢ realiza de mancra diaria actualizacion de las bases de datos de abandono social, poblacio 1 hakbi de calle, estudio social de

2 steanl, decallce AU 5 1 o ¢ instrumentos provisionales para fines permitentcs.

llexen a cabo. mediante 1a gestion realizada desde of drea de Trabajo Social, L P i

Hacer 4 censo hosy diario d lo o identificar v di barreras de
3 aceeso. dificultades de i ¥ siluaci de vul Bidad social; regastrar en ¢l De mancra diaria se realiza recorrida por los servicios asig hizando censo de p ¥ posibles mancjos que scan necesanios reallear desde

formato establecido para dicha actividad y reportar a la ficina de Atencidn al Usuano v trabajo social con ¢l objetivo de disminuir barreras de acoeso en el servicio en salud y dar mayor agilidad a los tramites que correspondan

Calicacl

Tranute de solicitud de oxigeno domiciliano para ussancs y pacientes que asi lo requicran " PRV iy

J B L % i ) i 7 Serealiza al tramite de oxig o pacicnics on condicion de abandono social o nula red de apoyo familar con el objetivo de

4 i Y thedlicd, de Igual mioca resltaas o ds seguimicnio, no ur largas estancias hospitalarias injustificadas en los servicios, De igual mancra se hace seguimicnto semanal a pacientes que se encuentran

evelucuin ¥ ubicacion de paci en abandono social en las USS de la Subred Centro Joncn. e 7! Ak d u o W 9 e o

Oricnte tramile de ubicacidn por abandono social_

Raliatios vhmib s para habitanic de calle sin certificar, pacienies Se realiza a partir del censo diario identificacion de poblacidn habitante de calle sin centificar sin nﬁlumén en salud con apoyo de seeretaria Distrital de

£ lindoc i segin cass caso, de igual modo ln gestidn de trasiado ¢ Integracion Social a quien se notifica caso via comeo electronico y via telefonica y se de funcionario para diligenciamiento de ficha
S 3
identificacion dr Ios pacientes fallecidos cn las diferentes USS de la Subred Integrada de mbf_ Lk n:niu.l. 5 g : i atdaarly segun el NIDPC}BIHIK m“‘"‘m Se notifica al area de patalogia v sala de paz
Servicios de Salud Centro Oriente E.5.E de P de calle y social para que se dircecione tramite correspondicnte

Ingreso en ¢l aplicativo SIDMA de onientaciones grupales v de barreras de ¥
6 |acceso adentificadas durante la gestion diaria, con el fin de evaluar las dificultades de Se suben datos de barreras de acceso en salud y onientaciones grupales en derechos y deberes realizados -
accesibilidad que pucden presentar fos usuarios en los servicios de salud

Segwimicnto a Gestantes con i por afiliacion en otros
sc da onentacion completa, se coordina con facturacion cita por
7 |rentnbilidad social. se ingresa en base de datos interma ¥ se hace seguimiento telefonico para | No aplica

sensibilizar o las usuarias acerca de la imp de lizar su enel
Disirito
3 Asistir iécnicamente. ascsorar v capacitar o los usuancs on las acciones colectinas ¢ Se realiva socializacion de derechos v deberes en salud en cada uno de los servicios, de igual mancra se orienta individual y familianments en tramites para
individuales para la exigibilidad del derecho a la salud acceder al servicio de 1a salud cuando se identifican barreras de acceso
Presentar informe mensual sobre ¢l d llo de las ach les al supervis
del contrato acompaiiada de los recibos de pago de salud v
9 |pension acorde con los honorarios asignados. asi como de los soportes que sustenten el Se presenta cuenta de cobro mensual, con certificados de pagos de salud, pension y Arl. Ademas de soporte de twrmo de fin de semana segin corresponda

desarrollo de acuvidades durante el mes como requisito previo para la expedicion de la
licaciaon de ¢ limni a para efectos del pago de los honomnios.

EIC ista scrd resp ble ante las idad por las acciones u
10 fomisiones en el gjercicio de las actividades que dcﬂrmllcn en virtud del presente contrata, Se desamollan protocolos v nias de atencion comespondicntes scgin sea ¢l caso.

cuando con cllos causen perjuicio a LA SUBRED o a terceros

Observaciones: ‘

5'-\ \C—Q QC.«V\ o © |

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.
En ¢aso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la o 1.023 948.617 de BOGOTA

Ipnmcm uenta de cabro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: - MARCELA CASTELLANOS CABRERA
— Pagina |




=~ compensar | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS

CC1023948617

CRAG6 AESTE#36K 14 SUR

3634742

ERIKAS6PAOLA@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
31346770

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS Nimere de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1023948617 IPeriodo de Cotizacién Salud noviembre de 2018
Numero de planilla 31346770 IPeriol:Io de Cotizacion Pensié noviembre de 2018
Fecha pago 2018-11-22 Nimero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago 354883 Total Pagado 405200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nf::&iggg
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 30000 1
23030 Parvenir 196800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 24600 1
EPS008 Compensar EPS 153800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023948617
APELLIDOS ¥ NOMBRES: ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
. IBC COTIZACION COTIZACION FONRD COTIZACION | APORTE
Cdd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION Sg}gg{g};g:glx RIESGOS CAJAS
I EPS008 230301 1230000 1230000 1230000 1230000 153800 0 196800 0 30000 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO S
lﬁ i . |prOCESD GESTION DEL TALENTO HUMAND CADIGOETGTE0FT00
m.m;msmmasm ISUBPROCESO [CONTRATACION OPS VERSION:01
Ganlimeisi  (TIPO DE DOCUMENTO FORMATO " i
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO A LA CIUDADANIA

No. CONTRATO - OPS; 5120 | C.D.P. No.: 2475
| Unidad a la que pertenece:

1 —

UNIDAR DE S

RVICIOS DE SALUD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |i.kI|KA PACLA CARRERD ARIAS ‘ C.C. I1 023,948,617

] de: [BOG(JTI\

Fecha Inicio:  [2018-07-10 Fecha Terminacidn inicial: 20180809 Valor Mensual: S 3.088.800 Valor a cobrar:

|
Bowwm 7]

ADICION/|  VALOR FECHADE | _ FECHADE MESDE || y\yopa | VALORPAGO
oTROSE | ADICION | €PP | "iNiClo | TERMINACION CTA C‘é%”:ﬁ‘é“ FPAGAR (R ESECVRIDAD S
1 RN 2679 ] R-OR- 2018-09-09 || Fulin 2.137.200 410,004
2 3 0BE RN 3010 0] 8-01- 2018-10-09 AE_DSW JAIER RB00 363.HM)
3 30K KW 35300 0] 8- 110 2018-12-15 |3 iembre JIRE BO0 405, (04
4 EENTTETN 5 2018-10-10 2018-12-15 4 |Ocibre 2.995.200 405.200
5 3 3706560 BODR 018-12- 2019-01-15 - 5 [Noviembre 3088800 405,200
3 - 6 |Dicicmb 1088800 305,200
7 / ? i
[ o 8 yd
[ P 9 Fd
0
I
VALOR INICIAL VALOR TOTAL  PAGDS ;
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO - REALIZADOS /
§ 3,088,800 5 19,150,560 § 17487600 $ LE6L960
il 4 3.IN[-WORM£ BSACTIV‘II:MDF.S REA.L[ZADAE Y AVANCE EN (.'[]'.MPLIM[M DEL BB.IE:'I‘D DELCONTMTO‘ PO MRS A
: OBJETO DELCONTRATO 5 -

REALIZAR ACTIVIDADES COMO PROFESIONAL EN EL AREA DE TRABAJO SOCTAL DEL PROCESO DE PARTICIPACION COMUNITARIA
CENTRO ORIENTE ESE

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2018-12-01 i Hasta: 1"{"8 12-31 1 /

OBLIGACIONES ES?EC[FICAS'I Pty SATE 218
L evtipulada en |a monsta) v A A

1 Uriemacsin, dirccclonamlento yio s lariciones
acerca de trinntes sdminisrtivos necesarios para reeibir alencion en Salud

(S nrictian o pacientes ¥ Mmiliores frente al pcceso en tramites ¥ procesos administrativos para acceder de manera plena al servicio de salud

Ingresa y actualieaciin permanente o Dasee dbe datos indema de pacientes en
2 Jabandono social, poblaciin extranjers, habitante de calle ¢ instnumentos prov isionales que se

leven  cabo, mediants | gestion realizada desde el drea de Trabajo Social i para fincs 1

e realiza de mancra dmu |c!|n||.m i de las bases de datos de shandore social, poblacidn extranjera venesolana, habitante de calle, estuds social de

Mager N‘gtlhlﬂhmlﬂ lmm Impll.nhm uh:tlu destinado o identificar y disminuir barreras de

3 fuees, de vulnershilidad social, registrar en ¢l e manera diana se reatiza recormido por los servicios asignados realizando censa de pacientes y posibles mancjos que scan nevesarios realizar desde
fonnato nl.nhle‘.mlu pm dicha mnu!ad ¥ reporiar o la ficina de Atencidn al Usuario y rabajo social con el shietivo de disminuir barreras de scoeso en el servicio en salud y dar mayor agilidad a los tramales que cormespondan
ICalidad

Tritmate de solicitud de oxigeno domiciliaro par wsaanios y pacientes que & lo roquicran
4 enediante diagnistico ¥ autorizacion medica, de igual modo realizar proceso de segulniicnto,
evolucion y uhicaciin de pacientes en abandono social en las 1SS de La Subred Centro

Trienle mmw de ubscacitn por shandono soc il

un:n!m acompaflainienio al tramite de oxlgeno domiciliario o pacionies en condichin de abandona !uﬂll o nula red d.upo:ru fami
w0 genrar larpas estancins bospitalarias injustificadss en bos servicios. De igual manera se hace semnanial &

7 ol ubjetivo de
m

ealizur los Irdmites respeciivos para habitante de calle sin cenificar, pocientes

5 mdocumentadas, pacicntes extranjems segin casa case, de igual modo la gestion de traslado ¢ _‘m. se realiza | i @ poblacidn

bervificacion de s pacientes fallecidos en las diferentes LSS de b Subeod [nhegrada de
E

[Servicios de Salud Centro Onente E

Familiares e pacienl bils problacion habil

Se realiza a partic del censo diario identificacion de poblacion habitante de calle sin certificar sin al‘llwﬂﬁnm salud con lpu;m de secrelaria. J.)uinln] ck
[ ntegraciin Social a quien se notifica caso via comeo electronico ¥ vin telefonica y s

segiin el mangjo que requicra, Se notilica llmdemnhsurulldepw
e b r-tley abandona social para que se direccione trmmite comrespondienie.

Ingreso en el aplscative SIDMA de orientacionss grupales ¥ de bamerss de

-

accesbilidad que pueden presentar bos usiarios en los servicios de safud

e es identificadas durante b gestion diaria, con of fin de evaluar las dificultades de e suben datos de barreras de acceso en salud v orfentaciones grupales en derechos y deberes realizados |

d & Gestant dificultad istrativas por afiliscion en oiros municipos,
ke do orientacidn completa, se coondina con [acturacion cita por
freniahilidad social, se mgresa en base de datos intema y se hace seguimiento ielefinico pars  [No aplica
servabilizar o las usuanias scerca de la importancia de garanticar s aseguramiento en el
| ety

-

idivicduales para bn exigibilubad del derecho a la salud

8 Asistin IcTicamente, asesorar ¥ capacitar o los usiarios en Lis acciones cobectivas ¢ e realiza socializacion de derechos ¥ deberes en salud en cada uno de los servicios, de igual maner se onenta individual y familisnmente en tramites par
facceder al servicio de Ta salud cuando se wdentifican barreras de acceso

Presentar informe mensial sobre el desarrallo de Las actividades contraciuales al supervisor
kel contraia mlr\dmh 1 e los e
9 pensiin scorde con los b
Plesamolio de actividades duranite el nves coma requisilo previo para ls expedicion de s
ertificacion de cumplimiento a satisfccion necesara paen efecis del pago de los bonorarios.

§ e suscnten ¢l (e presenita cuenta de cobno mensisl, con cenificados de pagos de salud, penasin y Ar. Ademas de soporte de tumo de Ffin de semnna segiin comesponsda

El Contratisia serh ble anie la k

fellos cawsen perjuicio a |A SUBRELY o a terceros

por las i
10 fen el cpervicio de las sctividades que desarmollen en virtud del presente contrato, cuanda con (Se desarrollan protocelos y rutas de atencion comespondientes segan sea el caso

.

Observaciones: P4
S aboe I
Firma del Contratista

{Se anexa centificacion de pago a Salud, pensién y ARL,
En caso de wener contralo nuevo se debe anexar tnmbién la cenificacion bancaria con la primena | |C.C. 1.023.948.617 de BOGOTA 1 \f’\
lcuenia de cobro VN

|

\'IS‘TO BUENO SUPERWSOII DE CONTRATOS ]
NDMBII.E-- ARl i MARCELA CASTELLANOS CAHRERA

CARGO: 1 | oRera R RAcToN mm-.nmw i.w DADAKLA

FIRMA , MMM@{[Q’




@ compensar miplanilla.com -

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
CC1023948617

CRA6 AESTE #36 K 14 SUR
3634742
ERIKA96PAOLA@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C.

31346770

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS Numero de Empleados 1
Ti;.m y numero de identificacién CC1023948617 Periodo de Cotizacidn Salud noviembre de 2018
Niamero de planilla 31346770 Periodo de Cotizacién Pensién  |noviembre de 2018
|Fecha pago 2018-11-22 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 354883 Total Pagado 405200
!Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nf::lﬁigg:
14-7 ‘Cia. de Seguros Bolivar SiA. 30000 .o 1
230301 Parvenir ___! 96800 ¢ 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar . 24600 1 1
EPS008 Compensar EPS 153800 1
TPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTQO: 1023948617
APELLIDOS ¥ NOMBRES: ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
, IBC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGos |/BC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION S&lég%ﬁ’!g:g: RIESGOS CAJAS
| EPS008 | 230301 1230000 1230000 1230000 1230000 153800 0 196800 0 30000 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




