- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDI PAOLA FORERO ROJAS
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X CE No. 1013587242
CORREO ELECTRONICO: leidipaolaforero@gmail.com CELULAR: 3222272827
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
BO36K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488408005111 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9086 VIGENCIA 2022
- 2023-01-17 “ 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6732 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-12-07 2022-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,397,495

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,311,304
VALOR EJECUTADO $4,311,304
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,397,495
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a virtual

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E.S. E.

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Atencion en casa por € perfil de
enfermeriaala poblacion
priorizada,especificamente que se
encuentren vinculadas a otra EAPB
diferente alade capital salud subsidiado
,la cuales son seleccionadas por laauxiliar
de enfermeria"dinamizadora’,realizar
facturacion de cada usuario,implementar el
plan de cuidado familiar por familia,cargar
HC en dindmica de cada usuario
valorado,asistir ssmanalmente alos
comites de cuidado en las fechas
establecidas.
Serealizé sensibilizacion y educacién a
todas las familias abordadas en €l terreno,
ademés de canalizar a otras EPS usuarios
que no se encuentren con consultas o
Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion, tamizajes a dia,pendientes esquemas de
canalizacion y seguimiento ala poblacion identificada, notificacion de eventos de vacunacion o que requieran atencion por €l
interés en salud publica, notificacion de alertas perfil de psicologia, notificar los eventos
de interés publica como desnutricién,
violenciaintrafamiliar, ideacion
suicida,consumo de sustancias psicoactivas
etc.
Se generd lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud  |identificadas mediante la valoracién por el
identificadas. perfil de enfermeriade maneraintegral de
todas las familias'y asi mismo la educacién
y recomendaciones a todas estas.
Se prest6 servicios integrales atodas las
familias en los diferentes predios visitados,
Prestar servicios desde |os ejes de humanizacion y seguridad del paciente contando con todos |os protocol os de tapabocas,supragel ,isopafiines
bioseguridad, utilizando los elementos de
proteccién adecuados
Se asistio atodas |as reuniones
programadas por la secretaria distrital de
salud, grupos focales o por la subred.

Se informé atodos |os usuarios

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencion en casa, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

HC en dinamica, facturacion de cada
usuario en el aplicativo de caracterizacion
de equipos de atencion en casa, plan de
cuidado por familiaen el aplicativo del
formulario plan de cuidado familiar,listado
de asistencia.

aplicativo SIRC,fichas de notificiacion

como lo son

SISVECOS,SIVIM,SIVIGILA ,VESPA ,EVENTO
113.

equipos biomedicos como
:tensiometro,termometro,pul so
oximetro,glucometro,tallimetro,bascula.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |la Secretaria Distrital de
Salud, Grupos focales o por la Subred.

listados de asi stencia,actas generadas por
lalider de cadalocalidad.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, intervenidos sus capacidades de
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la autogestion y liderazgo frente ala Aplicativos generados por SDS.
movilizacion social por el derecho alasalud. movilizacién socia por el derecho ala

salud
Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos 0 ajustes de manera Entrega de |os productos de laintervencion . . .
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el veraz y oportunamente, y con la calidad S}ﬁi:gados de asistencia ,HC en
supervisor del contrato. requerida
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de Entrega oportuna de |os soportes Actas generadas por lalider de lalocalidad
control. solocitados por SDS. ,Listados de asistencia.

. ) - Se elaboraron cronogramas mensuales de
Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o las actividades realizadas durante

desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos. |Se Bases de datos

cumple con los productos asignados acordes a perfil. de%rr_oll_o del proceso yse hizo
cumplimiento de los mismos

Se informd oportunamente |os eventos

durante el desarrollo del proceso que

pudierainterferir en el cumplimientode  |Actas generadas por lalider delalocalidad
los objetivos establecidos, ademés de ,Listados de asistencia.

responder ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio.

Se mantuvo laimagen institucional

portando debidamente |os insumos chaquetay carnet institucional.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales. institucionales.

Reall_zar entregas Qe los prqductos dg su |n’te|jven<:| 6n cumpllenld,o los principios de Se reallzq !aentrega delos productos de la Actas generadas por lalider delalocalidad
veracidad, oportunidad, calidad seguin dinamica y/o programacion de cadaunadelas  |intervencion veraz y oportunamente, y con | } .

p . . ) . ,Listados de asistencia.
lineas de intervencion lacalidad requerida

Historias clinicas en dinamica,planes de

Garantizar |a entrega oportuna de los productos de acuerdo alas solicitudes o Entrega de soportes en el tiempo cuidado familiar,facturacion de la atencion
procedimientos establecidos establecido . de cada usuario,canalizaciones

correspondientes.



Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato.

Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccion de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

Atender las solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a quejasy solicitudes
asignadas

Resguardar y dar un optimo uso a los equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial.

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

Se gjercié los principios de autogestion,
auto regulacién y autocontrol en el
desarrollo de las actividades del contrato

Se asistio alas reuniones ordinarias y
extraordinarias convocadas por Direccion
de Gestion del Riesgo

Se atendieron las solicitudes y se dieron
respuesta oportunamente a las quejas y
solicitudes asignadas.

Se dio un 6ptimo uso de los equipos y
elementos asignados para el cumplimiento
delas obligaciones del convenio.

Se dio cumplimiento alanormativade

gestion documental parala entrega de Actas generadas por lalider delalocalidad
soportes y/o informes requeridos durante la |, Listados de asistencia.

ejecucion del convenio

Actas generadas por lalider delalocalidad
Listados de asistencia.

Actas generadas por lalider delalocalidad
,Listados de asistencia.

Actas generadas por lalider delalocalidad
,Listados de asistencia.

Actas generadas por lalider delalocalidad
,Listados de asistencia.

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REéISTRO DE NOVEDADES Al SGSSS

GEamisanar gy e |

NIT 830.003.564-7 0 6 3 1 44 6 56 Fecha de Radicacion
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al formularlo antes de diligenciarlo M‘E:QE{LZA

1.Tipo de trimite 2. Tipo de Afillacién 3. Régimon 4.Tipo du afillado
. R $. Tipo de cotzants
A Afilacon A Indvidual. « Cotzante o cabeza de Famila B. Colectva A Contnbutivo A Cotzante A o:a:,::x. -,cmw;,,(ps
B. Reporte de Novedades + Beneficano o afiiado adiconal C. Insttuconal B. Sunsdiado B. Cadeza do tamia B. Indopendient i )
o o
0.De ofco C.B [ C. P i —
A. AFILIACION _1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza do tamilia)
6. Apellidos y nombres Y 4
\ e T l ‘20\‘\5 Segundo Apeida ‘ Laidi Primer Nombrs %‘z\vwww
7. Tipo de documento. 8. NGmero del documento 9. Sexo <40. Fe
do Kontidad T do dentiaaa 1013 s83 'IAZJJMWIB ] |21 | B4 N8 *
- — 1‘ A‘:T 1ll. DATOS COMPLEMENTARIQS (Datos personales) B
tnla iscapacidad ' 13 Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Ade
il Eainm B S e il NPV v-ro e
17. Ingroso base do cotizaclén - IBC | 18. Residencia .~ J— ’?
|' 20005 Tl 20 sor 2G6,.£.24 [ omen [ 222,42035 23
crd Pao\S Fore o (W g pra . (o = k= 0 Zona . ) . 5 %
¥ "°“~<'-'°A?°°C 9 ¢ T & Urbana [ A Rural [ ] r "(L‘oé.i‘d\wc«(rfn\‘[’ < l Qﬂﬂ..h;\m
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Datos basicos do Id del cényuge o (a)
19. Apellidos y nombros X
Pnmer Apefido - Sogund:
. Segundo Apellido
:t:. S::u :::acummt l 21. Namero del documento i oRee /| 22 Sexo P""‘O';;"F“::. do i
do { I anonlno[] MasmlmoD . J 0 ] D l M l M I A I A I A l A
Dat
(T Apeiidosy nombres atos basicos de do los y do los aflllados adiclonales
- Primer ‘P'“‘\?; Segundo Apelido Primor Nombra v Segundo Nombre
i v
82 i v N !
B3 =
B4 -
B5 L
25.Tipo de documento A 27, Se) r—
26. Namero del d 1Sexo Ty Dat
de Identidad 0 del documento de Identidad Femenino | Masculing | 2% F¢cha de nacimlonto . 29 Pareniosco e 30, Etnla
:; D]D|M|M)A|AJAIA
= DID|M|M]A|A|A]A
o= OD|DIMIM|A|A|A|A
= D|DIM|M|A|A|A|A
D|ID|M|M|A[A|A]|A
3. 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
T Condicién Zom dol afiliado adicional
FINTMIT] P Municiplo / Distrito Urbana | Rural Dopantamonto Teléfono fijo y/o celutar (a roglstrar por la EPS)
s e - \
B2 ]| ¢ o ’ \ y =
B3 = K
\B4 |
B5 I
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la insti de servicios de salud - IPS Cédigo da la IPS
C ] (a registrar por la EPS)
8] |
B
B
B 7
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
“ 1 . locum: 7. NG .
35. Nombre o razén lochI‘ lc 0 cl ‘ lee‘ = T_'c <o Qola ﬂ 36. Tipo do d onto C]LJ limero dol documento de langlcaclon [u Tipo de aportante o pagador de pensiones

de Identificacién \(\= <@ 7 (a registrar por la EPS)
39, Ublcacion =7 g Z 22 72:(7k7¥ iV swadhmrsg _u}“ [CISTRENPN [Z~in D.C
C1 30 ooeh Z ¢ ¢ 4‘ J Telélono | Corroo elfarénico @ qma ) Municpo | Distrty Dopatamento
B. REPORTE DE NOVEDADES ¢

40. Tipo de Novedad B

1. Modificacion de dalos basicos de i [ 2. Cormeccitn dedatos basicos de idenuficacion ] 3 A do idenidad ] 4 y comeceion do datos Os dola
inscripcion enla EPS[ ] Codigo[ ] 6. Remscripcion enla EPS ] 7 Inclusién de baneficiarios o de afilados adicionales ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales (] 9. Inicio de relacion luboral oadquisicién
de condiciones para cotzar [_] 10, Terminacion de Ia relacién laboral o prdida de las condiciones para saguir couzango ] 11 auna entidad para realizar colectivas [_] 12 Desvinculacion de una

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas[_] 13 Movilidad: A. Régimen ConulbuhvoE B. Régimen Subsidiado [_] 14 Traslado A. Mismo Regimen[ ] B. Diferente Régimen [] 15 Reporte de fatiecimiento [ ]
16. Reporte del tramite de proteccion al cesanleD 17. Reponte de la calidad de Pre-pensionado 18 Reporte de la calidad de Pensionado

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bésicos de Identificacién

Primer Apellido Sogundo Apellido Primer Nombra Segundo Nombre
docu | documento de |dentidad Soxo Fecha de nacimiento IJZA Fecha povedad py
| e P o o e o | A R A U N ISR IRV R O
43, EPS anterior - 44. Motivo do traslado 45. Caja do Compensacion Famillar o Pagador de Ponsiones
' Codigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.D de i de los ficiarios o afiliados -
igaci ion.
47. Dedlaracién de la no obligacién de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepc
48. Declaracion de exislenaf de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de los documentos qua acreditan la condiclén de benoficiarios.
49. Declaracién de no Internacién del cotizante, cabeza de familia, o afiliados ionales en una de Servicios de Salud
50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la historia clinica dol colizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adiclonales.
5|v Autorizacion para que la EPS reporle la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de dalos de aflliados vigentes y a las enlidades publicas que por sus funciones la requieran.
52‘ Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizanle o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionalas, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53. Autorizacion para que la EPS envie Informacion al correo electrénica o al celular como mensajes de lexto.

OO0y,

¥ N - - VIIIl. FIRMAS
b | L 1~ ) e
64 El cotizantn. catioza do familla o benoficlark 55. 8 dor, aportanto 0 onlidad rezponsablo de la afillacin coloctiva, 0 do Oficio
IX. ANEXOS

56 Anexo copia del documento de identdad = [ce)
e ) DO DO O OO Tm[ ]

57. Copia dol de Incap emilido por la auloridad compelente, i

8. Copia dol regiso clvil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de concillacion o senlencia Judicial que declare la unién marital.

59. Copla do la escritura pGblica o sentencia udicial que declare el divorclo, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conclliacién o sentencia judiclal que declare

_ la terminacion de 1a union marilal ™ Y

60. Copla del certficado de adopcitn o acta de entrega del menor.

81. Copla do Ia orden judiclal o dpl actg administrativo de custodia. : " ' “u

62. Copla del documento en que’conste 13 pérdida de la palria poleslad o el cerificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrila por el colizante sobre la ausencia de los dos padres
63 Copia de la autonzacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

84 Certficacion de vinculacion a una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas.
65 Copia del acto administrativo o providencia de las autonidades competentes en la que consle la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

oo om || | ey

66. Identificaclén de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Focha de validacion

@ Cbdigo del municipio ~ Cédigo del departamento | Namero de la ficha Puntaje Nivel

T [~ | [ ] [ ] | ] | L_J | oD/ M| M|A|A|AIA|[DJD M| M|A|A|A|A
0| 70.Datos del funcionario que realiza la validacién

4

8 Primer Apolido | Segundo Apallido ot | Primor Nombrs ( g | Segundo Nombre

5 Tipo dédocimenta Namero del documento do identidad  |OBSERVACIONES: \ ho \ : .

g ge identidad| 1 r Al { V€ wnAL

vig),
—tta

71.‘rh/iu/mndam l : -:( 3
74

Recuerde que con la fima del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capituio VI del formulario.

Yo 77l s v TSI i | e 4 W18 03
M~ Cad, - 2a. COPIA: AFILIADO - e
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1. DATOS DEL YRAMITE Lea las Instrucciones Que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de trimite 2 Tipo do Afillacién

3. Régimen 4. Tipo de afiliado. 5,‘17 cotizan
o A A. Indidual. « Colizante o cabeza do Familia B. Colectiva A Conlributivo A Cotzante A D:;::uu. »
* B. Reporte de Novedades + Boneficiario o ofiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B B. Cabeza de lamilia B. Independiente
0. Da oficio C. Beneficlario
A. AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de famllia)
6. Apellidos y nombres & i
e Ay © (e l Qh\w Segundo Apelido | Leidy Primor Namors ,

1. Tipo de documento 8. Ndmero dol documento < = 9.8

de dentidad | do Identidad \Ol3 =23 242 I Fomenino (3 masautino [] I -dmm "3.".;."

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
14. Grupo do poblacién ospoclal

12. Discapacidad
o) % [W] Congicsn [T [7)

m 13.Puntajo SISBEN
17.Ingreso basa de cotizacion - IBC N
1. Voo, x>,

18. Rosidoncia

®-C | fupma[ o

Zuc | .
(@ B
S DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de Identificacién del

cényuge o Ll

19. Apellidos y nombros.
Primet Apolido

ifmert

Segundo Apaliido

It Teods 2. :mmom del documento 1’;5“0 p"""’;;“:”’: d
e identida do Identidad . - ToCha ca
5 Femenino [ ] MasmllnoD nacimlents ' A A
T Roeiieny nomes atos basicos do Identificacién de los beneficlarios y do los afiliados adicionales
Primer Apeliido
= Apo [ SewndoApeligy Prmer Normbre Segundo Nombre
o e —
83 - -
2] " - ]
BS
25 Tipo de documenta 11
- Datos |
de identidad
E\ 29. Parentesco 30. Etnla |
B2 Al A
& Al A
Mo ———— A | A
BS Al A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia —
B = - X e residencla 33. Valor de ta UPC
ipo T Condicién | [ Zora S del afiliado adicional
FINIMTT]P Municipio / Distrito umnzauna - Departamento Teléfono fijo ylo celular (a registrar por la EPS)
B1 P ——— _\—l—“ e —
B2 :
B3
e —— S
85

Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de Ia instituci de servicios de salud - IPS

Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

EE
o|o| | A

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

oommen ™ Jedi Pacla Toes Popa) Rt eome S T i e e
) o aD. oy tar R
T 20050 16 ¢ A4 [EEgIe [od pask fir Gqeel T 1 Py

elpctrénico - Deganamentn
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de dalos basicos de 2 C dedalos basicos de 3 del de idenlidad D 4 y de dalos 5.7 dela
mscrpcion enla EPS[ ] Codigo[ ] 6. Reinscripcion en la EPS [ 7. inclusion de bensficiarios o de afiiados adicionales [ & Exclusion de beneficiarios o'de affiados adiconales [T 9. tnicio de relacon laboral 0 adquisicsn
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de Ia relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir collundo[j 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afliaciones calecﬁvasD 12 Desvinculacién de una
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
Leidi Paola Forero Rojas

CC. 1013587242 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS
NOVENTA Y CINCO M/CTE. (S 3.397.495) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS
como PSICOLOGA en el drea de Gestidon de Riesgo en salud dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE, de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo del 07 al 31 de
DICIEMBRE de 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 9086-2022

it

Leidi Paola Forero Rojas

CC. 1013587242
DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS
DAVIVIENDA
NUMERO: 550488408005111



