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ORIENTE E.5.E PARA EL CONVENIOQ 0005/2023 REYMS. -

I‘RSST AR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA U PARA DESARRCLLAR ACTIVIDADES EN LA DRECCION DE’. GESTION TNTRGRAL DEL RIESGO BN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG

Relacién e ctividades para ot periodos

Desdes le?lem 4

Hastasmarsr

eahxm' Gaptacitn 96 USUAAos 4 iz ruta desde ios servicios da urgencias y

Contenidas en st formato de necesidad de persoal que haca parte integral

61y raatizer asu & les Acciones no gplica No aplica.
Programagas
. Reslizar seguintiento 3 la pollacion priorizada en i subred & fin de Se realiza demanda inducida en los centros de saiud, asignacion de cilas de acuedo acursode  |minomics
garantizar su atencidn integral en {a auta vida.
Asignar los servicios que requiera la poblacidn de la ruis en los cases. Se resfiza demanda inducida ea 0§ centros de selud, asigeacion de chias de acuerds a turso de Dinartica.
prigrizatios en fa subred vida,
Reahzar senuinento a !a adherencia de fos usuanos a la nuita mediante [x
dat de las actividad blecivas por Girse de  {Se realiza demands inducida £n los contros de salud, asignacion dé titas do acuerdo a curse de (Dinamica.
vitda 2 traves dal sistera de informacidn estandanzadu por Iooaildad vida,
Participar en el desaerallo del pian de fort No apfica.
acuerde oo Jas temaicas establecidas 2t gul@ de satud Neo apilea .
Reslizar informe mensual de la articulacion: con fas diferentes rutas y fos
espacios de vida cofidiana ast come sus dificultadss v resolutividad de No aplica,
astas 7 No aplica
Realizar e registro de [2 i ¢z del
1a publacitn de fa ruta, en is plataforma fugots Salud Qighisl yio ﬂetramlenta Mo aplica.
de 1a Subred Mo apfica
Acompaiiar el procese de e fizado por patte det p En programacion.
de enfersers, En programacion
Participar en los espatios Gue se conviguen por parte del nivel centrat o Tior o aplica
del convenio. No aplica !
Ejecutar las acciones prog por lider de i pars Mo aplica,
impiementacion de la nuta. Mo aplica
Demas concamientas #a el marco def presente convenic. 0005/2023 RPYMS Mo agiisa
it .
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No aplics
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Cuenta de cobro 01 - 2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
Windy Nayarith Pinto Martinez
C.C. 1002624413 de Soacha

LA SUMA DE:

Cuatrocientos cuarenta y tres mil ciento cincuenta y ocho pesos M/CTE
{$443.158)

Por concepto de:

«  Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
6193 2023 correspondiente a 43 horas del 24 al 31 de julio del 2023.

Objeto: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA |l PARA DESARROLLAR
ACTVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGD EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 0005/2023
RPYMS

Cordialmente,

Wrn Avi @mkr('w _

Windy Nayarith Pinto Martinez
C.C: 1002624413

Teléfono: 3224127978

No Cuenta 04500003870

Fecha: 31/agosto/2023







FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Mo de Radicacion Fecha de Radicacién
Ap10580082 ' 17i0i7|2j00213
i. DATOS DEL TRAMITE {L.ea las instrucciones gue se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pdgina 1 de 2
1.tipe de tramite 2. Tipo affiacior A Indhviduak Colizante Cabaxa de famika B3 !3-Regimen
ndividuat: o
-Beneficiario afifiada adiional [_] Adontributive
I Aftiacion L] 8.Reports de Novedades [ B, Colectiva Ll 8. institacionat [ 8. D oficio [} B.Subsidiado] ]
W Tipo de afifiade TipG dé cotizabie foodige
. (= registrar por ta ERS) ]:g:]
A. Cotzante@ B, Caberade Famtial] . Beneficiaral] A Dependiente 1 B, Indepsniente B ¢, Pensionade L]
A AFILIAGION
1. DATOS BASICOS BE TDENTIFMCACION (daf potizants ¢ cabeze de familia)
G.Apeflides y nombres
PINTQ l MARTINEZ E WINDY NAYARITH
Primer apellido Saguando apalido Pritmer nombice Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad NiEmero def dosurnento de identidad .Sexo ' [1¢.Fecha de nacimianto
1002624413 Femerino B8 Masouline [ ol7iopI2i0l0
fit. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
41 Etnia 12,Discapacidad 13.Puntaje SISEREN 14.Grupo de poblacion especial
Tive EREM Condicion
45, Administradora de rissgos Laborajes - ARL 16, Administradora de Pensiones 17. ingreso base de cotizacion - IBC
LATINGAMERICANA DE SEGUROS | PORVENIR FPC ! 1169000
18.Residencia
GR 21 & ESTE 45A 41 3222412797 SEBASTTANOSE@AMAILCOM
Direcgién Telefono fijo Telefono cefular Ceorreo elecironice
BOGOTA Urbana @ BOGOTA:
Municipio/Distrito ] zona rursl L [ Localidad / comuna l Departamento

I¥. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de idenfificacion del conyuge o companers(a) permanente cofizante
19. Apeflidos y nombres completos

Primet apellido Segundo apeliido E Prinier nombre ! Segurido normbre
20. Tipo documento de identidad 24, Nitmero documento identidad . Sexo 23, Facha de nacimiento

Femanino 11 Masouine [3

Batos basicos de iderificacion de los benefigiarios v de los afiiades adigienales
Z4. Apellidos y nombres

Priier Bpepiay BEGndC Apeilicd PGt NOmDre SERing0 ROMETE,

25}

B2
MEE
5%
rEE

j © . N " 7. Saxo -
25, Tipo decumento de identidad l3e. Nawnere de identidad T T J28.Fecha de nacimienio
=1 .

B2
[ B3

B4
)

Datos complementarios.

29.Parentesco 1380, Einia

3T Diseapacidad

. Gondigian
Th
F =

2. Datgs g Fosidencia

AP Zona - . ) 33.Valor de Ja UPC dal 2iMzds
prunicipic/Disirito ryr e Departamento Teiéfono Filo yio celular adicipnal fa registrar por k1 EPS)

Seleodion te 14 1PS Primaria
ombre de 18 INSHIHCIon Prostadora go Sad ~ S Totigo ge 1a IPSia regotar por 13 £ra)
[ VS B0 DE JULIO - CIMAD GDUNTO. IPS LTDR VSZOJULL - CIMARONTOL

AFILIACION COLECTIVAINSTITUCIONAL O DE OFIGIQ
T ae

5, Nombre @ razdén sociat

WINDY NAYARITH FINTO MARTINEZ | fee] = | 1002624413 [ o1
B'Q‘Uﬁicacipn
3224 7 EBAST TANOS@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
cRat gigggnmp\ 41 Telgézfgrgmg i ¢ Cnrreo%ls@ctrénico l Municfgio!dish’iw ! Departamenio

M-EYGA-FO0 ¥ 1.0-2018






No de Radicacion

4010580082
Pagina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

44, Tipe de Novedad
71 1. Wadificacion datos basicos de identiicacion F 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar aflliaciones coleciivas
1 2. Gomeecidn datos basicos de identificacion [F 12, Desvincutacion de una entidad autorizada para realizar afiliasionss colectivas
£ 2. Actualizacién documento de identidad £ 43, moviidag: 13 A. Régimen Contributive
[ 4, Actualizacisn ylo toreccin datos complementaios O & regimen Subsiciado
[:3 &, Tenminacion de la inscripeion en 1a EPS. 3 14.7ragtado: D A, Migmo régimen

cetge: [ ] [T g Diterente régimen
Tle Reinscripeion en la EFS s, Reporte de faliecimienio
3 7. Inefusion de beneficiarios ¢ de amiados adicionales & 16.Reporte del tramite de grotecsion af cesante
9. Inicio de relacidn iaborat o adguisicion de condiciones para colizar g2 Reporte de la calidad de pre-Fensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afifacos edicionales RETY Reporie de 1a catidad del pansiohado

-} 10. Terminacion ge fa relasion laboral o perdida do jas condiciones para seguir cotizando

V], DATOS PARA Ei REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos hastces de fa identificacion
Pomer apellido I Segundo apeflido { Primer nombre i Segunde nombre

Tipo documento | NOmero documents -
de Identidad de tderdidad Sexo Fecha de nacimientn 42 Fecha

Femening {1 Masculino £} H7i0HIRI00213
43,8PS anterior Motiv de traslade 45.Caja de Gompensacidn Famfiiar o pagador do pensiones

Codige:

Vil DECELARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

267 Daclaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47173 pectaracisn de ja no obligacion de afiliarse al Régisnen Contributve, Especial o de Excepoitn,

485"} Declaracién de existencia de razones de fusrza mayar o caso forluio ghe impiden fa entrepa de documentos que acreditan fa cordicion de beneficiarics.

4938 Declaracion de no internacidn del cotizants,cabeza de familla heneficiarios o afiliados adicionales en una Insftucion Prestadora de Saiud .
5088 Autorizacisn para qua la EPS solicite v oblenga dates v copla de la historia tlinica det cotizante o cabeza de famifla y de sus beneficiarios o afiliadas adiclonales.
518 Autorizacion parz que la EPS reporte la iformacidn que e genere de la affiaciin del reports de novedades a la base de datos de afiiades vigente y & las entidades publicas que potr sus funciones fa requieran

5218 Autorizacién para que la £08 mangje los datos personales def cofizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerta con lo pravisio en fa ley 1681 de 2012 y ef Decr eto 1377 de
2013

53fB Autorizacion para que la EPS envie informacion af carren elegtronico o celular coma mensale de texto

VHE, FIRMAS

(/dmc/quM,O (A}mc!? 0 oko

55, £l ampleador aportante o entidad responsable de iz afifizcion coleciiva institucionat o

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiaric ds oficis

DLANEXOS
{77 56.h00xa Copia det decumento de idergdac: on. 3 ®e. [0 11, [0 e [ pa. T e T oo [ 36 O

Cantidad: O O I O O O I A i Totet:  [0]

O s, Capia del distamen de intapatidad permansante amifids por fa autoridad competente.

1 58 Copia regisira ¢ivil de tmatrimonis, o de la escritura piblica,acta de conclliacion o sertericla judicial que declare fa union marita.

Ll sa, Copia de la escritura pliblica o sentencia judicis) gus declare ef divorcio sentencia judicial para que declare Ia separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare fa
ferminacion de la union marital,

1 se Copiz cerlifitado de adopcién o acta de entrega del menor

£.] 1.copia orden judictal o acto administrative de custodia,

) 62.00cuments en que conste la perdids de la patria potestad, o ef certificaco de defuntitn de fos padres o la dedlaracion suserita per ¢l cotizante sobre 12 ausencia de {os padres.
[ 83.Copia de la autorizacion de irastado por parie de Ia Superntendencia Nacional de Salud

3 s4.Cerificacion de vinoulacion 2 una entidad attorizads para realizar afliaciones cofettivas.

il §5.Copia de! aclp administrative o grovidencia de las autoridades compstentes en la que consiste Ia calidad de benefisiario & se ordene ta aflliacion de oficio.

X. DATOS A SER DHIGENCIADDS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. identificacion de ka 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha tpumaie Nivet . Fecha de radicacién 59, Fecha de validacion
Chdigo del municipic {Codige del Departamento

1 | — S

70. Datos Tuncionario que realiza (2 vahdacion ]
Prirser apeliide Seguaro apellide l Primear notalre Segundo nemisre

73 Firma et JUnCIonana
Tipo dotumenta de identided Nitrmaro documenta de identidad

Dbservaciones

Recuerde que fa flrma, al final det formulario, valida las deciaraciones das ylo difigenciadas an ot capiiale Vi Decl i y I, Autorizaciones, asi como ka veracidad de las demds informacion
regisirada.
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