Saerataria c¢ Seluct SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Comcgﬁ*’-“-“-““
Subred Integrada de Servicios de Satud APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 03

v FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2021-12:27
Centro Oriente E.S.E

P tenece: (ON INTEGRAL DEL RIE! )
No. CONTRATO - OPS: PS 5330 2023 C\.D.P. Nos 1236 roceso que pertenece; GESTI SGO EN SALUD
Scrvicio al que pertenece: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC
Unidad a la que pertencce: HOSPITAL LA VICTORIA
Nombre def Contratista: | MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO } c.c. [1.031.167.029 de: [Bogota : ]
Fecha Inlcio: 2023-05-06 Fechu Terminacién inicial: 2023-03-31 Valor Mensual: Valor a cobrars[$ 3,998,136 = |
ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N° | MESDE CUENTA| ) o0 4 bAGAR "S';:I;;%'gsfl? NUMERO DE FEI?AH";ODE
DE COBRO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA . -SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 $1.890.423 2023-05-27 2023-06-10 ! MAYO 2023 $3.998.136  #
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 3.864.865 $5.755.288 $3.998.136 $ 1.757.152
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMU PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERTA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE —
Relacién de actividades para el periodo: Desde:  |2023-05-06 ' Husta:|2023-05-31 /
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIS_QSJ&I:E: :fipnﬁﬂflc"s ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
i OBLIGACION :
| [Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las Desarrollar acciones en el entorno cuidador institucional de acuerdo a los Soportes en carpetas de gestion
actividades del Plan de Intervenciones Colectivas lineamientos establecidos en la vigencia 2023 y cumplir con [0s documental: Actas, formatos y registro
, |Presentar mensualmente el cronograma de actividades a > del g mensualmente en el que se consignan las
desarrollar actividades programadas durante el mes siguiente acordes a las acciones Soporte en medio magnetico:
establecidas en el lingamiento cronograma mensual
Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas,
3 presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a Se apoyo en las actividades prog idas al objeto del contrato para Soportes en carpetas de gestion
los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito el mejoramiento continuo. documental: Actas, formatos y registro
! [entre el FDS y la Subred
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato
para el mejoramiehto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
4 |planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y
acredltéc}én I Se apoyo en las actividades prog y idas al objeto del contrato para Soportes en carpetas de gestion
de servicios de ?a "fd el mejoramiento continuo. documental: Actas, formatos y registro
,.Reah;ar aproplagén conceplual. desde su Pgrﬁl con los anexos y L ali . caja de herrami y ficha técnica, acorde a la o
5 |lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre vigencia actual de
¢l FDS v la Subred s
6. Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos
6 del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber
disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales Participacion en reuniones del entorno, de articulacién y demas que se
requieran para el cumplimiento del proceso. Acta y fistado de asistencia
Realizar revisién y responder por los formatos,
7 documentos, bases‘o informes gene‘?raflos como resultad Qe las 8 i © |Dili iamiento, revisién y entrega de fichas, formatos, documentos, bases o
inter i lizadas en 1 a los anexos y lineamientos informes generados por las acciones o intervenciones correspondiente a la meta| fichas, formatos, documentos, bases o
técnicos proyectada en los hogares comunitarios de bienestar familiar informes
Participar y gestionar los acercami [ itarios e institucionales que
s se requieran,
para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal Se establece un proceso de identificacién de necesidades en fos HCB de las
del PSPIC localidades, UPZ y barrios priorizados para fa intervencién del equipo de
abordaje institucional Formatos de actas
N Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados :
en cada una de sus intervenciones Realizar proceso de canalizacién en los casos que requieren acceso a servicios | base de canalizaciones, formato excel
para deteccién temprana o procesos de diagnostico; segan necesidad. de canalizaciones -
Participar en las asistencias técnicas convacadas por SDS de acuerdo a los
1o |Procesos asignados y conforme a las . '
actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos Presenciar las difgrer?tes i técn}cas progre s por Ia sDSoel )
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.  |entorno dor ir conla de brindar orl a usuarios . o
ante situacién de salud publica actual. Listados de asistencia




i Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo ala Productos debidamente organizados y archivados con la documentacién

normatividad y tabla de retencién documental. da, en el imiento de sus acci de acuerdo a la ividad y t con los di soportes
. tabla de retencion documental. . correspondientes al proceso. |
Realizar las demas obligaciones que
se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la :
12 |supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral soportes fisicos, medio magnético,
del presente contrato Apoyo a las obligaciones asighadas por el supervisor del contrato. lisado de asistencia y aclas
13
14
15
16
Observactones: -
i LeRdeens LA
Notw: Es deber comrastual smovar Ta sertifieacion del pago & Satid, pansion y ARL En case de tonar contrata muevo adjuntar ,
el soporte de afiliacién el Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension, Teniendo en ‘fq_ 6 0 ‘ﬂ
cuenta que can la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las M_ __CI_L_Q?:_
fechas establecidas on ¢l Decreto 1990 e 2016 Firma del Contratista
C.C. 1.031.167.029 de Bogota
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO REFERENTE DEL PROCESO RESPONSABLE
ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ
NOMBRE: BERTHA SOFIA DIAZ ED NOMBRE:
R s0 QUEVEDO R AREVALO
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA . CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
S DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 27 : REFE?EV(’S&E GESTION
’ FIRMA et ————— ),—-.__ N FIRMA ( !%{

- : <7




Cuenta de cobro 001- 2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
C.C. 1.031.167.029 de Bogota

LA SUMA DE:

Tres millones novecientos noventa 'y ochfgﬂrﬁi’l ciento treinta
y seis pesos m/cte ($3.998.136)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS

o

PS 5330 2023 correspondiente del 06 al 31 de MAYO del 2023 .~

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN
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.

Cordialmente,

qu(cx Sandne2
MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
C.C. 1.031.167.029 de Bogota
Teléfono:3124795429 Direccidn: kr 80 k 85 b 29 sur bosa jardin
No Cuenta 0550488422096013 ahorros

Davivienda

Fecha: 31/MAY0/2023"



NUPSIQ COMENBAKES &5 Jonti

NIT. B00.251.420-6 ~
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formularlo,

Repssantas (== T IR

1. Tipo de ramite X ] ) 3. Réglmen
2.Tipo de Afllacion i onte o Cabezade Famiia  B.Colactiva .~ D. De Oficio .
A Aﬁliaciénﬁ 8. Reporte de Novedades A Jndividuals _ goneticiario o Afiflado adicional C. Institucional A. Contributivo )C B. Subsidiado
4, Tipo de Afilfado ] " T5. Tipo de Collzante Cédigo '

g A. Cotizante B. Cabeza de Famillia C. Benuticlario A. Depondiente B. independiente X C. Pengionado
: A AFILIACION !

{aregistrar por 2 EFS} 50 ‘
~ ]

6. Apellidos y nombres

Primer Apellido ) Segundo Apeflido. * Primer Nornbre Segurido Nombre
Sapchez Auvillo =~ HAayrq Alejdndrg
7. 'Lipu de documento de identidad | 8. Nimero del documento de Identidad 9. Sexo : 10. Fecha da nacimiento,
N Tl CE CD . : i
RG CCy PA  SC /‘ 031 16”} qu Fernenino X Masculing l q /l [Olal‘{ ‘q iq !6|

Datos Personales
, | 11, Etnia 12. Discapacidad } 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacitn especial
Tipo F N M Condiciébn T P .

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Penslones 17. Ingreso base de cotlzacién - 1BC

fanyenir +.229£00

18. Resldencia

Direccion Teléfono Fijo

Lesokdosbagsopposagavdi n 3153933
Telétono Celular Correo Electrdnico
312495935429 | magYyQg. Sanchezopl10oeematl. Gom
. Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
E')OO'*O Urbana X Rural B0 SQ b() . O,i,q
‘\ el L i r‘. ; m“ “é{;ﬁ 'i,l A ‘*z g Gt Sg;‘i«g*j;/( 5 z e
Datos Bésicos de ldentificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apeilidos y nombres \
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de dooumento de identidad | 21, Nimero del dacumento de identidad 22 Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD ) : ermeni ' ‘ l . '
M ! . .
fo cc  ea SC . Femenino asculing i l l . [ [
Datos Bésivos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres .
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Bi . ' . . L
5 ' PR ]
B3 =
B4
B5
Datos Complementarios )
25, Tipo de documento de identidad | 26. Ndmero del documento de identidad ’ 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 . Femening Masculino I l l I - I ' '
B2 Femening Masculino l B J : i ) l I o I ~ [
B3 . Femeninc - Masculino : i i | E l “ I 1“' : I
84 Femenino Masculino 1 - ll i | : | : | l l B
B5 . Femeninc Masculing | ] ’ ) ll ' I l ] l | ’
30, Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia . 33. Valor de 1a UPC del Afiliado
- Ea Tipo | Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celuiar | Adicional (a registrar por la EPS)
BY F N M T P ' Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana hural 5
'53 F N M T p Urbana  Rural
oy
' B4 F N M P Urbana  Rural
BS F N M} T P ' Urbana  Rural

Selecci6n de fa IPS Primaria
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)

c v ' L5 6 Py Y
’ 2.7 81.? a2
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T a3 IIIE U Tacun 50C1El 36. Tipo ﬁ%{:umem; de ldentgl;adén .37. NGmero del documento ge ioenumntauiun .(.;.r;g.g’r.a} SRERST
" oo PA co :
39, Ublcaclén — -
Direccion Teléfona Fijo
Correo Electronico ) Murmcipio { Distriio Departamento
\. / )
(a0 oo 3o Fo B. REPORTE DE NOVEDADES :
40, Tipo de Novedad N Y
[T 1. Modificacion de dalos bisicos de identificacian. : [7] 1. Vineulacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas R

[:] 2. Correccion de datos basicos do identificasion. E:] 12, Dasvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

l:] 3. Actualizacion del documento de Identidad. ‘ , L~] 13. Movifidad: r:] A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion y correccian de datos complamentarios, [~ B. Régimen Subsidiacio
7] 5. Terminacian de 1a inscripcion en la EPS. {™] 14. Traslado: 3 A Mismo Régimer . '
. codho [_a:] i v oL p L SH 8. Dilcrente Régiman S gl
[ 6. Reinscripeion en la EPS. : » ' 7] 15. Reporte de fallecimionto.
[T} 7. indusidn de binctiiarios o de affiados adicionales.  * [ 18)Repona det trhmitd de protdecitn af casante ¥
[_j 8. Exclusion de b(«mﬂicidrios o de afiiados adicionales . [;] 17. Reporte de la calidad do Pre-pensionado.
g 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, E] 18. Reporte de fa calidad de Pensionado
[ 10. Terminacién de la retacion labord! o perchda de las condiciones para seguir cotizando

DATOS PAHA'EL REPORTED)

41, Datos hisicos de ldennﬂcscién
Primer Apellido” Segundo Apsilido : Primer. Nombre

Segundo Nombre

Fechag de nacimiento 42, Fecha

JIJII

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad i Sexo
CN. T CE CD : ; i ] :
BC icE. PAL sC Femer?r;o ; ,sMas}cuI;no I
43. EPS anterjor

44. Mativo de traslado

’2/6 Declaracion de dependepcta econdmica de los boneﬁc:aﬂos y afifiados adicionales. o / ' Eoo
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Hégimen Contributivo, Especial o de Excepc:lon -
12’48 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que |mplden I enirega de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios.
[ 49. Declaracion de no fntezrnagion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
[__7_]/50 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionates.
51, Autorizacién para que la EPS reporte Ja informacion que se genere de fa afifiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a as entidades publicas

que por sus funciones la requieran.
[Z"SA Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo coni lo previsto en la Ley
1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

[7 1 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celu!ar como mensajes de texto.

55. El empleador, aporiante o enti
institucién o de oficio

: . CN C Tl CcC PA CE CD sC
[] 56. Anexo copla del documento de identidad: &, g A TOTAL

[:] 57. Copia del dictamen de incapacidad perrmanente emitido por la autoridad competente

D 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la umén marital,

{ {:] 59, Copia de la escritura plblica o sentencia ;udmal que declare el dlvorcuo sentericia judicial que declare Ja separacidn de cuerpos y escritura piblica, acta de CDnClllaClon o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

|:] '80. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

D 61. Copia de la arden judicial o del acto administrativo de custodia.

[ 62. Documento en que conste a pérdida de la patria potestad, o el cerdificado de defuncién de los padres o Ia declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia ds los dos 9adres

D 63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Sajud.
[:] 64, Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas.
[:] 65. Copia tlel acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de benef cxa)lo o‘sé orden&d@m@v@gag‘m
TRER HAITaR % NAZONAIN:
ha Te Hadtcamon

It nmmnm N NEEN

cclén de la Entidad Territorial -

1t
Céleo del MumclprolCédxgo del Degmamema NT_m_erq»de ﬁg]ha

70. Datos del func;onarlo que realiza la val:dac on ) & i

Puntaje Nivel

el BB E

Primer, do Segundo Apelhdo Primer Nombre . oy Notaht
‘ S beenmporony iR NORRIS
\‘" AT AR TR ELL M N _hll'\lvrlll I'(“
Tipo %nm Y | Nomero do documento de identidad 71, Firma del FUNGIONANIO {rmumeesmrm erecsreemmerseomssstorma e
P g b e
N .
Obsexyaciones: - /( { \ '
hrm?(hr{len : ~Tec L LA O O 05’707
. i . . ‘ T" -—-A,
S L e [ 20 B4 O% ?(“7"“’
Recuerde que con la firma del formutario, el afiliado manifiesta la veracidad de la Informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario. J
Doc. dentificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacitn Sticker procesamiento )
: QA | (7°2= | | ’ |
o ey
A (} NG . : : J

' | ' - Powered by ' B CamScanner



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 13/02/2023
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MAYRA ALEJANDRA
SANCHEZ MURILLO con Cédula de Ciudadania nimero 1031167029

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550488422096013
Fecha de apertura _ 01/07/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Bance Davivieads LA,
R a5 3137

Banga Dawvivienda S.A.



J I~ Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HORESTA

2. Concepto | 0 ] 1 | Inscripcién

I

4. Numero de formulario 14898507640

AT

7707

5. Namero de Identificacion Tributaria (NiT) 6. DV 1 12. Direccion seccional

10311670 2 9|4 [metsdebogesd

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 103 1 1 6 7029 20141001
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento \ « .50, CludadMl wicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1] 1 + ' |Bogets,Dec. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre ] ; ~")4 Otros nombres
SANCHEZ MURILLO MAYRA ALEJANDRA

35. Razén social

36. Nombre comercial

38. Pais 38. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 | Bogota, D.C. ' 00 1
41, Direccion principal
CRB8OK#85B-09CA
42. Correo electrénico mayra.sanchez0108@gmail.com ‘
43, Codigopostal 5 7 |44 Teléfc.s 3124795 4 2 9|45. Tetéfono 2 3134630219
CLASIFICACION
Ocupacién

Actividad principal
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

{8 621{l2019050 1]

Otras actividades 52, Nimero
50. Cédige 1 2 51. Cédigo establecimientos

I T

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5

53. Cédigo I 5 I ‘ | | l
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

‘ Ob!igj._!dos aduaneros Exportadores
1 2 3., 5 6 7 8 9 1
l I l l l l | I I §5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo _ l 57. Modo '
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I l | l . | |s8. cec |
i |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripclén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi
Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos sl m NO D 60. No. de Folios: 61. Fecha |2023 -02-23/20:10:29 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficiat de inscripcién, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debers ser exacta y veraz, en caso. de oons!atar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los pro ivos
sanclonatorios o de suspensidn, segtin el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma de solicitante: 084. Nombre SANCHEZ MURILLO MAYRA ALEJANDRA
985. Cargo Contribuyente

gencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Fecha generacién documento PDF: 23-02-2023 08:10:33PM



Buscar coniralo

liddcontte  MimemdelComtmlo  Enfidad Fatata Tpodesnided - Fechadefione  Fechadefaalimcity  Fachwaciindelaentidad  Valortolsidelaclerts Estado
R PREIG AT Erfidad Elatal - 26 dias para teminr Teaa Mlejand Sanchez 3864065009 Fimah
Hiits
CRCIONES ER HERRAREENTAS ,
inae modiacions
Totiz
Esgerando gpisbaiin
Firmzta
Fiemaday seviade 2 & Enidad Extz
Suspenttes
© Cancelados
Carrades

Fimars ; Terminados anermaiments

SHORTALZNNE 7 15000 52.0008 s
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