[T Pt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
PR Subred oteqrada de Servicios de Salud APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION ZRSION: 01
FECIIA: 2024-03.22
(e : FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO 2
2 Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N OONRET  b o deiga0ad &b it Proceso que pertencee: SERVICIOS AMBULATORIOS 2
| Servicio al que pertencee; DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Uniitad a la que pertencee: CANDELARIA

Nombre del Contratista: [ YEIMY YOHANA ROMERO BARON ] e [S2950.74 | de: [BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial: 2024-10-31 j | Valor Mensual:  |$ 2272820 Valor a cobrar: [$ 2.665 398 |

ADICION/ | . VALOR | o | FECHADE |  FECHADE N MESDECURNTA| oo | RRORIAGO | NUMERO DE FECHADE
OTROSL |  ADICION ~INICIO. | TERMINACION cra | pEcosro Pt PLANILLA APAGOS

SEPTIEMBRE $ 2665398 NIA NIA NA
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Siamen it ,\n\:ggaﬁ% ]:;:’:‘I g(l;:rok":‘;.[(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrata
S 5833571 S 5833571 S 2665398 $3.168.173

2. INFORME DE, ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEESE
[‘ Har 1 |

Relacion de actividades para ol periodao: Deside: 202400000 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas oo la mineika) 'ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
1 : registio por dianmica gerencial
! 1) Desarrollar las actividades que se g directa e ind del objeto L Ee RIS
— I en las Unidades de p on de servicios asignadas de acuerdo con Asignancion de citas de progrmas de PYD

la programacion de actividades. 2) Cumplir con ¢l objeto del contrato, de
manera personal y autnoma. 3) Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos,
I Resoluciones, Circular de cualquier drgano externo o Reglamento Interno,

registro por dianmica gerencial v drive de
centro de salud

| (‘odibo o Directriz Interna de la E.S E que tenga relacion con la ejecucion del
| 3 |11 | bbjeto del presente contrato. 4) Acatar las instrucciones que durante ¢l diario con los usuanos
R | B Jchrmllo del contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato scguimicnio a bases de datos de programas de FYD
I 5) No acceder a peticiones 0 amenazas de quienes actien por fuera de la ley con :
| 4 el fin de hacer u omutir algin hecho, 6) Tener en cuenta las observaciones v
— lineaminetos del supervisor del contrato. 7) Garantizar la calidad de los
5 | servicios ofrecidos (idoneidad | moral y téenica) 8) Cumplir con las | eumplimiento de guis gwias y protocolos establecidos por la subred diario con los usuarios

1 1 F

Guias, protocolos y | por la Subred y demas

caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencion en .
- . al Sis @ lad So Parafiscs anexo plamlla
6 Salud en el Sistema General de Seguridad Social. 9) Realizar las actividades pago de los aportes al Sistema General de Segunidad Social y aportes Parafiscales inexo planilla
7 encomendadas relacionadas con las politicas de LA SUBRED respecto al
R procese de acreditacion, habilitacion y certificacion en Sistema de Gestion de
Calidad
9
Oliservaciones:
Nota: eber contractual ancaar la cemificacion del pago a Salud, pensidn ¥ ARL. En caso de tener contrato nuevn adpuntar ol c )
sopante de afiliacaon al Sistema General de Segundad Social en Salud como cotizante ¥ afilacion a pomion . Tamiends o cuenta que - = w \
con Ta imsplensentacivn del Deurato 1273 de 2018 ef pago de aportes se hace de mancra vencida de acucrdo con s fechas catablocidas €| Y 1 A MES ZD
e el Decreto 1990 e 2016 Firill del Contratista
C.C. 52.950.724 de | BOGOTA
- VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
NOMBRE: CLAUDIA MARCELA MELO I’.-\STRA-N —
CARGO: DIRECTOR AMBULATORIOS -~ )

FIRMA
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CUENTA DE COBRO No 1 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 900.959.051.7

DEBE A:

YEIMY YOHANA ROMERO BARON
C.C. 52.950.724
LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS NOVENTA'Y
OCHO PESOS MCTE

($2.665.398)

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4546 2024 con
afiliacién a ARL RIESGO 3, correspondientes al mes de Septiembre 2024 y con un total de
258 horas laboradas.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E

Cordialmente,

\.«l(\ o 'wl' \.Z»C ) C!{’C_z \._J)

YEIMY YOHANA ROMERO BARON

CC 52950724

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
TELEFONO: 3108687920

CARRERA 14 L # 73 D 67 SUR

30 DE SEPTIEMBRE DE 2024






& Famisanar

CERTIFICA QUE:
El(La) Sefor(a) YEIMY YOHANA ROMERO BARON identificado(a) con CC.
52950724 se encuenlra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.
Fecha de Activacidn de Servicios: 2017/11/01
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
SANTA LIBRADA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 11 dias del mes de 09 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



:_______

[——




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicidén de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YEIMY YOHANA ROMERO BARON, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.950.724, sc encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

205

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constanle en realizar los aportes obligalorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.







ARL|SUMAS

YEIMY YOHANA
ROMERO BARON

c.Cc 52050724

Cargo  AUXILIAR DE ENFERMERIA
Nit NO00959051

Empresa SUBRED INTEGRADA DE

REPUBLICA DE COLOMBIA

05 LADORALES
ICANA S A

1Quil hacar en easo de actidents da tradajs?
1. Avisa & 10 superiol
2. Llama o La LINEA DE ATENCION ARL SURA.

X, Presenta tv documenta de identided.

Cobertora en ol axtarfor (571) 628 3615

Llamada por cobre ravertide sin coste

Este carnd o3 parsonal @ intransferible.

En el maments ce retirarte de La compafiia,
por favor devidivela ol drea de peronal

e tu emplesa.

'I'lllION.Oi_ LOCALES DE LA LINEA
DE ATERCIGN ARL SURA:

arlsura.com






CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 11/09/2024
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YEIMY YOHANA ROMERO
BARON con Cédula de Ciudadania numero 52950724

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570008480349433
Fecha de apertura 06/06/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

s b R I

o Lavivie
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