CODIGO: AP-LA-FTH4 !

g Seretatid O St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE :
E;..uJ Sebied inegrada e Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
Lj FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20000504
Centro Oriente ES.E. .
|
4, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
s
PS 5539 Proceso al que f PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: C.0.P. No.: 2864
2020 Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: Maria Camila Barrero Espejo | cc. 11.0:30.3?7.529 | de: [aocom J

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual:

$2.190.960 Valor a cobrar:

$1.170.120

ADIGION. | VALOR "FECHADE |  FECHADE VALOR A |
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I{ 2? 7 SEPTIEMBRE | §1.170.120 50 Anexo copla alliacion |
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Rasumen da ! DEL CONTRATO DL GONTRATO REALIZADOS BALDO DEL CONTRATD
f § 3.641.600 $ 3.661.600 $1.170.120 $ 2.491.480

|PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

de actividades para el g Desde: |2020-09-15 Hasta: [2020-09-30 |
: DESCRIPCION DEL DESARR -
OBLIGACIONES ESPECIFICAS N ROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ; PRODUTO O EVIDENCIA
1,Participacion en de area de vigilancia en salud piblica.2 a 1.Reporte en base de seguimento de
i CASO0S 505p ¥ de COVID19, actividades 2. soporte de las
1 |Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del ¢ ¥ svidencias de los casas probaties en |
cormeo
1. Reporie en base de seguimiento
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la da actividades 2 Soporte da
2 i i6n ylo sop que iten y que ponde al objeto ylo 1.Registro en base de dalos de dnve de diarias i 2.F de ich da los casos probables en
- |actividad tuales y de a los anexos y guimientos a £asos sosp ¥ pasitivos de COVID 19, £ommag
|cantenidas en el Contrato suscrito con el Fonda Financiero Distrital. guimi 20
.COM Yy SOpores de casos
- 1. Entrega de g de del mes correspond ¥ 5u 1. Rep @n cronograma e
3 : Presentar el a de a ik =
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el 1.En los FBEIDD:C:;:CW_NOS se -
majoramiento conlinuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes a Ll i
4 de mej de los o da habilitacion y acreditacion| de sop de de seg casos COVID 19| reportan las llamadas telefonicas

de los servicios de salud

seguimientoscoronavinus2020@gmail
.com

Realizar las visitas en campo de

alos anexos op de cada

1. seguimiento a casos de forma telefonica y virtual segin programacion de actividades

1.Se evidencia en comeo de

5 pacio de vida o comp en el formato de Eogmaile
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato de acuerda & las alortas en salud y fequarimientos del estada par COVID 19 om
Observaciones:

Camtler oo

Q

Firma del Contratista

prumera cuenta de cobro

Sa anexa certificacidn de pago a Salud, pension y ARL.
L caso dée tener contrato nuevo se debe anexar i

Cc.C. 1.030677.528 de

BOGOTA

L

: DEL PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: NELCY AYDE FLOREZ PADILLA
CARGO; LIDER OPERATIVO - —
FIRMA 0o TS 7
NOMBRE: T MA L ARTE GARZ
CARGO: y N IGILANC 1] 7
FIRMA s

309



2. Banco
* Caja Social

v €O FUNDATION GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
MARIA CAMILA BARRERO ESPEJO Identificado con CC1030677528

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0142 PASTRANITA, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Numero : 24101761127
Fecha de Apertura : 01 de septiembre de 2020
Condiciones de Manejo . Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado : CUENTA ACTIVA
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Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0142 PASTRANITA de la ciudad de BOGOTA, el dia miércoles, 9 de
septiembre de 2020.

Cordialmente,

Efectuado por:
S909C6T5 - SANDRA VICTORIA OTERO CARDENAS

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Noviembre 2013 Ver 200

Escaneado con CamScanner
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RA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
O DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224 808-8

SOCIEDAD ADMINISTRADO

FOND

CERTIFICA QUE:

PEJO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.677.528,

MARIA CAMILA BARRERO ES
ones Obligatorias Porvenir.

se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensi

La presente certificacion se expide el 07 de Septiembre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:
n un fondo privado como Porvenir, ¢por qué? porque esta

u vida, lo que mas le conviene es estar e
obteniendo rendimiento.

En este momento de S
acumulando semanas, ahorrando dinero y

LURO
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c
Filial de ,



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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EN'SALUD Y:DE LA GARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

.!:compensar eps

salud

& Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos v Deberes

del Afiliado y del Paciente?

Si 0

7]

¢ Previo al diigenclamiento det formulario de afliacion, la EPS le hizo la entrega de la caita de Desempeiio

donde se presenta de manera clara su puesto en e ranking?

N\

2Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

N
O]
[
g [

N

iLeyo el contenido de la carta de desempedio de la EPS?

N

4l tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presents carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado: MARIA (AMI\A Bpegeeo €.
No. Identificacion: 4.030. 633.58

4[]
4 [

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre. el (la) sefor(a)

con C.C. No. mavor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actia como lesligo, certificando que la huella

dactilar de! dedo indice de la manc derecha pertencce al (la) sefor(a)

Firma a2 Ruego:

Nombres y apellidos: :‘:r:;’i'::g a::gfg:nwr:
77

Identificacion: i

Edad:

Direccion

de domicilio®

ers ::mdﬁ")

VISILADO >UP

~ON TRATAMIENTG
) A i hle _e_ L - WL

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca
todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en la

| Ley 1581 ve 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 e 2012, para tralar

mi informacidn personal, segun lo establecido en su Manual de Proteccion de

| Daloe Personales, dicnonible en' wnw compensarcom | vinculo proteccién

Datos Personales: informacion que sera utiizada en el desamollo de las
funciones propias para:

+ Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo yio mis beneficiarios.

+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

+ Proveer yio evaluar Ta cehdad de fos producios yio SeNvicios equendos poi i,

+ La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de
Ins datos para meioras de nuestros servicios o programas espacializados de
atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cuaiquier momento,
ejercer mis derechos de Habeas Data, para solicitar que no se me envie
informacion de los servicios en los casos que Sea pertinente, y que no afecte
el servicio de salud prestado por Compensar EPS.

» Transmitic mis datos perscnales 8 15 administradcras cncargadas oe ia
sequridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion y/o traslado
en el sistema,

2

« Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar '

Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.
Cabe anolar, que i proleccion ce 10s ualos personaies se efeciua a vaves de
proveedores tecnoldgicos, con los cuales se fienen firmados contratos de

transmisidn de informacian, en aras de cumplir 2 cabalidad con los principios de |

acceso de la ley, asi como de tomar las medidas técnicas y lecnologicas necesa-
rias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la ‘nformacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce el
tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los cuales puedo
sjercer mis Jerechos a conocer, aclualizar, rectificar, suprim mis dalos persoria-
les, entre ellos el zoreo electronico prolecciondedatos@compensar.com, y la
rentral telefanica de |3 FPS

La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con
los principios de finalidad, necesidad, circulacién restringida, confidencialidad y
segundad senalados en la Ley 1581 de 2012y manifiesto expresamente que
conozco donde consultar la informacion sobre proteccion de datos personales,
as! como los efactos y alcance de la presente auterizacidn y que estay ibro do
todo vicio del consantimiento en &l momento de otorgarla.

Firma del afiliado: MaAgia CAMI{# Bageeto €. no. 1dentificacion:  1.030.637. 528 BTA -

VIZILADO Supersuhlidioﬁ‘



