GIMNASIO NUEVO MODELLA
Tv. 73A N° 24C-85
Nit, 35.327.572-3

escolar, Bisica Frimaria, Bisi

0 N°2994 de julio de 1994 - 919 de

Abril de 2004 -
1494 de Mayo de 2008 Y 0107 de Octubre de 2009.

CERTIFICAN

A continuacidn se describe el afio, jornada laboral, cargo y algunas de las funciones correspondientes:’

Cargo Desempefiado: Auxiliar de Enfermerfa

Fecha de ingreso: 01 de agosto de 2012

Funcipnes

[

Cumplir [z constitucidny las leyes de Colombia .

Inculcar en los educandos el amor a los valores histéricos y culturales de la Nacign yelrespetoa.. .

los simbolos patrios. o r

3. Desempeﬁarcon-solicitud'

4. Cumplir las Srdenes inhére

5. Daruntrato cortés 2 susc

© desolidaridad ¥ unidad de

- 6. Cumplirla jornada laboral
de su cargo.

y eficiencia las funciones de su cargo
ntes a sus cargos que ies impart
ompafieros y a sus subordinado
propdsito.

2N SUs superiores jerdrquicos.
S Y compartir sus tareas con espiritu

y dedicar la totalidad del tiempo reglamentario a Jas funciones propias:,
7- Velarporla conversacidn de docuy

m=ntos, dtiles, equi
confiadas.

'POs, muebles'y bienes que le sean

8. Cbservar una conducta publica acorde con el decoroy la dignidad del car

go.
Los demds que para el personal docente, determinen las leyes y los reglamentos ejecutivos.
(Tomado del Decreto 2277179, Art. 44)

See; nide la presente 3 solicitud del interesado a los 05 dfas del mes de diciembre de 2014,




AMBULANCIAS SiN FRONTERAS

CARTA LARORAL

Mediante a siguiente carta laboraj, se hage
YEIMY LORENA ROJAS PIRAJARN trabajo en nuesira empresza en el periodo
comprendido enire mar 'SY marzo del 2016 C0n un conirato fijo con
cargo secreiaria

Que la trabajadorg

Du?ante todo &l periodo laby

wai demostrs Ser una t
Cualidades, buen trato pers

avajadora con grandes
onai ¥ capacidad de i i

C_ord,iaimente

—_——

S MIGUEL ToRRES




s REDES
. HUMANAS

Servigios Temporaies

La presente con g fin
identificade (@} con

diciembra de 20 17 Des

: nu_estro PBX. 2560200 Ext. 141 1,

r

Se expide' a solicj

: Corcijé!mente,

ez b,
[ 3:’-:(2.033.8‘23-1

--JOSE\YEYS@N CARDENAS vEGA,
racilitador de Procesos

, de. certificar que Ei (i

_ ' C.C. 1073681354 |
COLOMBIANA. con co

ntrato obra labor dat
empefando g Cargo
Para confirmar la informacicn sSuminis

1412,1413

tud del interesado e

REDES HUMANAS s.A.
NIT 830035650-1

CERTFICA

La) Sedor

dfz2 89 de Enero de 2017

(A) ROJAS PIRAJ
S nuestra empresa y
a desde 02 de febrero ¢

AN YERY LORENA
sudria CRUZ ROJA
e 2017 hast
ARIA EN 84

nte certificado laboral, prede comunicarss a
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. . REGALDI wirhR
o .. BE HOGOTARG,

LA SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

Que médiante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los. antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.SE., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacidn, se constata que la sefior (a) YEIMY LORENA ROJAS PIRAJAN; con documento de identida_d
No, 1073681364 celebré Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona.a continuacion: -

" |Fecha

" i#lafio [Contrato |Perfil o Fecha Final [Valor ' Unidad
. — ) Inicial . ;
APOYO ADMINTSTRATIVO : - ' [SUBRED  INTEGRADA
‘ FACTURALOR TG . |DE . SERVICIOS DE
1je018 13672 ORGENCIAS = - _ ._19/02/2018 31/01/2019 [$1562000 oo; 5 SUR
AUTORIZACIONES ' o n © |OCCIDENTE ESE
_ . - |apoYO ADMINTSTRATIVO ’ o _ -
g |1619-" FACTURADOR N PR ‘ e g \
2 29;9 5010 URGENCIAS _|{z/2/2019 131/12/2019_ $1655931 SUBRED
. AUTORIZACIONES ' '
- APOYO - ADMINISTRATIVO o : - : _
- 3314- FACTURADOR ‘ o S e : -
312020 {575, URGENCIAS o _{01/02/2020 {30/11/2020 $17}j922 SUBRED
AUTORIZACIONES '

" OBLIGACIONES CONTRACTUALES

| A_POYQ ADMINISTRATIVO FACTURAD’OR URGENCIAS -.A.&UTORI_ZACIONES- _
‘1 » Contrato:. 3672 "
- Obligaciones:

‘ . f ) - . . .
. . . . .

a. Recepeionar y verificar Ja completitud de los documentos &l paciente b. Geslionar con ¢l personal ‘de splud las comeeciones de ordenes m?dicas si da lugar. c. Registrar e
completamenite en base de datos 1a informaci?n solicitada d. Organizer soportes {Or ’ : : ' . -

2 » Contrato: 1619-2019 : S .
Obligaciones: : . L o
a. Realizar verificacién de dérechos en la paginaé de ADRES (BDUA, Campensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB

- Capital Salud y aplicativo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente B.S.E b.Realizar la admisidn aplicanda los ocho correstos {, nombres y apellidos, .

" documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escoleridad, ocupacion, efnia) en aras de gatantizar un registro confiable cn el sistema de
- . } .



W Subieed aagia dy Saviondy il - CERTIFICACION DE ACTIVIDADES L
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\

informucién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente B.S.E c. Llevar 4 cabo los pracesos y procedimientos de autorizaciones tanto de los usuarios urgenciados
como hospitalizados, cumpliendo asi, con la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion 3047 de 2008), dentre de los tiempos establecidos por la norma. d.
Verificar diariamente el -censo en cada ono de los servicies los usuariog hospitalizados, cfectuando seguimiento a la clasificacidn por pagador en el sistema de informacién, y
realizar la actualizacidn de 13 hoja de rota con las gestionés administrativas realizadas en cada turno. e, 'Realizar e reporte del Censo diaria de,los usnarios hospitalizados donde
se indique tos donde se incluyan: Nombre ¥ Apellido, Nimero de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de Ingreso a hespitalizacién y pagador. Bsta informecion se remitird
-al correo definido por el 4rea de facturacitn, segin Iz estructura definida. f. Dejar la evidencia de todos los sopertes necesarios para el proceso de Autorizacidn, y asi mismo
Diligenciar de manera clara completa y oportuna log instrumintos que le sean encomendados para el ejercicia de la actividad. g. Entregar oportunamente los soportes del proceso
de Aulorizacion a los facturadores con el fin de ser anexades en cada una de las facturas generadas a las EAPB. h. Realizar el proceso de ‘avtorizacion de medicamentos no POS
ton formatos, y realizar los tramites internos del diligenciamiento y justificacién del formulario CTC. Esta actividad aplica para las miidades donde no tiene ¢l perfil encargado
" deeste proceso. i. Brindar inférmacién clara y éportuna a los usvarios en relacion con los trémites ante las diferentes (E.A.P.B). j. Cumplir con los procesos y procedimientos. ~
establecidos por lx Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente E.S.E. k. Responder oporfunamente iag solicitudés realizadas desde el rea de Facturacitn y glosas cn'la
consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades Administradaras de Planes de Beneficios (EA.P.B) ~

3% Contrato: 3314-2020
Obligaciones: ~~

aRealizar verificecién de derechos en la paginas de ADRES (BDUA, Cowpensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento WNacional dc Plancacion), Pagina WEB
Capital Salud y aplicativo- de la'Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente E.$.Bb,Realizar la admision aplicando Ing ocho correctos (. nombres y apellidos,
‘documento de.identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexe, grado-de escolaridad, ocupacion, etnia) en aras de garamdizar un registro confiable en el sistema de
informacidn de la Subred Tntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.8.Ec.Realizar el escanéo de documentos de Jos nsnarios para que se ncluyan como soporte de la
atencion.d. Reportar al drea de Antorizaciones lbs pacientes y cventos quc requieran avtorizacion y prorroga de servicios pgra la afencién de los usuarios urgenciados y/o
hospitalizados.z. Verificar y Realizar cargue de. los servicios prestados 2 los usuarios que se encuentren los servicios de las. diferentes unidades, como son: Imagenclogia,
laberatorios, ecografias, Cirugtas ETC., de acuerdo a lo ordenado en por la perte asistencialf Realizar la liquidacion de cuentas v facturar adecuadamente 1a totalidad- de los .
servicios prestados, adjuntando los soportes necesarios por. adnuinistradora ¥ convenio (Evento), realizande el recando de ‘cuetas de recuperacién y copagos en caso de ser
necesariog Hacer diariamente ¢l cierre de caja, signiendo ¢l procedimicnio establecide,. realizando entrega del dinero recaudado al-drca de tesoreria para ¢l respectivo
registro.h Rezlizar la entrega de torno diario con ips novedades pendientes por salucionar incluyendo log registros pendientes por facturar (por escrito) i.Hacer la entrega diaria de
lag facturas por la modalidad de FFL y EVENTO, adjuntande los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de radicacion de 1a misma, como son historias clinicas, "
epicrisis, soporte de laboratorios, autorizaciones de servicios y dems requeridas segin la Resolucién 3047/2008 y-et Decreto 056 de 2016 (Riesgos Catastroficos, Accidentes de
Trinsito - BCAT}j.Garantizar que ¢f dltimo dia del mes sean entregadas Ta totalidad de las facturas goheradas por FFD y EVENTOX, Realizar ef scguimicnto de los ingresos
abiertos y asi misme generar ¢l soporte y facturacion de los mismosl Realizar correccion de las facturas devueltas por los Revisores de cuenlas de manera oportuna, efn un plazo
méximo de 12 horas, y-por auntorizaciones 24 heras posterior a la devolucién de la factira.m.Solicitar Ia anulacion de facturas acorde con los procedimientos y regisiros
implementados por la. Subred Intefrada de_Servicies de Salud Sur Occidente T.S.E.n.Cumplir con log procesos y procedimientos eslablecidos por 12 Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.8.E.f.Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde ¢l area de Facturacién v glosas cn [d consecucidn de sgportes que ‘sc_ :
requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada yna de las Entidades Administradoras de Planss de Beneficios (E.A.P.B)

1l

Los contratos relacionados anferiormente ‘no generaron: relacién juridica laboral -entre la entidad y el
- Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados. ' : -
‘La adulteracion y/o uso fraudulento. de la: informaci6n, asi.como la presente firma aca plasmada -, sera
_responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del cadigo penal
colombiano o IR ‘ o '

S¢ expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la 'infoml‘acién gue reposa en base de
datos de la Institucién a los treinta(30) dfas del mes de Noviembre de 2020, la cual no tiene fecha de expiracion
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 DFICINA JURIDICA-CONTRATATION
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