imiid ) unmmmm.%mlcm DE SALUD CENTRD DRIENTE EAE f‘m—‘,"“""“
= APOVD - GESTION DE DSUMIS Y ARASTECDMIENTO )
. n "w"" "—m"-' I e S FVORMATO INFORME ¥ CUFNTA DF COBRO FECILA: 29128707

B Centro Oriente ESE.

Proceso al que perteneq PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Mo CONTRATO-OPS:  [PS21042019| C.OP.No: | 188 ; 'SUBRED CENTRO ORENTE - SALUD PUBLICA. VIGILANCIA DE LA SALUD
Unidad a Lo que AMBIENTAL

Nombre del Contratista: | ANAMARIA MOSER | c.c.[sz:.lszaa A de:LBoson 2 I

Fecha bnico: !201902431 1 Fecha Terménacion incial: |?0|9{B-€D /‘E kusm.qsa.osam ‘ | Valor a cobrar: ismgs.am i

W] BESDE VALORPAGO
mumw s o | FECHADE Bl cricuentape| “LORR | SEGURIDAD |  IMSERO DE PLANILLA
_A | COBRO SOCIAL

1 $3000000 |53 20190304 |2019-04-03 1 | FEBRERO 33000000 |$372000 7713341559
2 |sesoe6200 |738 20150404 | 20190603 2| MARZO 53000000 |$372000 7713341795
3 |53055400 [i611 20150805 [20190903 3| ABRIL 53095400 |5 384200 7715790611
4 |s6201800 [1901  |20190304  |2018-10-14 3 MAYO (33095400 | 383700 TT1E295535
S |54.138458 [2561  |2019-10-15  [2019-11-20 7 S| JOW0  [S3005400 |5 353700 T720470528
6 |56530084 |2583  |2019-11-21  |20200103 & JOUO_ [S3055400 |5 383700 7723566065

| 7 7, 7 | AGOSTO [S3085400 15353700 7726152652
8 7 G B |SEPTEMDRE SI095400 |5 3853700 7728538550
9 —§ | OCTUBRE |$3095400 $ 333700 77312598415 1
10 10 | ROVIEMBRE [ $3.085 400 $383.700 7733925872
11 11| DICIEMBRE [53095400  [S383700 V 7736860758
12 2 v i
13 13 I

ey VALOR TOTAL PAGOS SALDODEL
Resumen o DEL CONTRATO' REALIZADOS CONTRATO
de contrato '_/
$ 3.300.000

Pﬂssrmsswuosmmsmmmmmmmsmﬂmmmmmxmmmsoafcmasne
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENTEE SE.

Relacid actividades para el period Desde: | 2019-12-01 Hasta: | 2019-12.31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS et s B Imnmwu CUMPLIMIENTO DE CADA
ACTIWVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS ENEL EN

ACTMIDADES IVC PLAZA DE MERCADO DE MERCADO PALOQUEMAQ
1, Prestar sus servicios para e desamolio de ks actividades en of
marco ded contrato suscrito con FFD y la ESE.

ACTIVIDADE S DESARROLLADAS EN VC.: AUTORIZACIONE'S SANITARIAS DEFINTIVAS , 1

2, Apoyar 13 prestacion de sefvickos en ¢ PIC, presentando by OPERATIVOS:

2 mmwomq:em.m;msmm i
¥ a
enecl C o con &f Fondo Financiero Destrital.
s ) " SE REALIZA ENTREGA DEL RESPECTIVO CROMOGRAMA EN FISICO

3 |3Pw = dmente el ¢ . de a

4 Apoyar las idades inh 2l objeto del contralo para el ENVIO DE LAS RESPUESTA A PETICIONES , SDQS , SOLICITUDES DE LA ALCALDIA, SOUCITUDES DE
4 g i de calidad y aqueilas definidas dentro de los POUCIA. ASIGNADOS POR EL UDER OPERATIVO AL CORREO DE CORRESPONDENCIA

planes de mej de los difer standares de habilitacion y

acreditacitn de servicios de salud

S Realizar las vistas en campo de 4o a bos perativos de | ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN VC: AUTORIZACIONES SANITARIAS DEFINTIVAS , 1
5 cada espacios de vida o 7 I. Contenidas en o OPERATIVOS.

de necesidad de p d que hace parte integral del presente

A

S Promay o R ow e

Furma del Contratista ANAMARIA MOSER CASTAREDA
e Pagoa

¥
En ca=o de tener confrato nuevo se debe anexar también ia certificacion bancarka conla| [C.C. 52518244 de BOGOTA
| primee cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
CARGO: Coordimador Area de Vigilancia de ka Sakud Ambiental

Fraa AR AT




o T SO’ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDAN

{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

!

| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTWICACION. 52518244 |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA MARIA MOSER CASTANEDA MOSER CASTANEDA |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 27A N 4249 TELEFONO: 2633429 |
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y I
FORMA DE PRESENTACION: UNICO I
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NOJ
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUIERO PLANILLA: 7736860758 TPO DE PLANILLA- IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre ;
OTROS SUBSISTEMAS: ARO- 2019 SALUD: ANO: 2019 |
DIAS DE MORA: 0 {
FECHA PAGO (saaa/mm/dd): 2019/12/03 NUMERO AUTORIZACION: 532228755 i
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES |
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
PENSION |
ADMINISTRADORA | |
NIT CcODIGO NOMBRE | i
500336004 | 25-14  [25-14 COLPENSIONES | 1 $ 193.400
SUBTOTAL: i 1 $ 198.400
]
SALUD
ADMINISTRADORA £ 4 |
NIT CODIGO NOMBRE ™%, | | .
800130907 | EPS002 EPSD02-SALUD TOTAL RN N— i 1 $ 155,000
SUBTOTAL: { 1 $1
RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA |
NIT cODIGO NOMBRE ]
860002503 147  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A_ 1 S 30.300
SUBTOTAL: L] s :usodl
TOTAL PAGADO: $383.700
2019/12/09 10:20 AM USUARIO: SOI - CC52518244 PAGINA 1 DE 1



T DNAVIVIENDA

Pago PSE

Cadigo unico CUS
532228766

Destino de pago
SOI ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
09/12/2019

Numero de aprobacion
00228766

Direccion IP
191.95.54.255

Valor transaccion
$ 383.700,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.16.20.158 GG 52518244




SaludTotal..

Bogota, Diciembre 9 de 2019

Sefiora:

MOSER CASTANEDA ANAMARIA
CC. 52518244

CR27A4249-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Octubre 18 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

—Nowbre —Documenio | Tipo | ARNadion Sem cot San Ant Parenitsics— Esfade —— Fodhade—— o T DEGE e
Afiliacion | desafiliacion EPS = Actual
FONCONMOSERJUANANDRES ™ | 100085733 T Oa-18-2017 5% = 2 HUO MENORDE 18 WGENTE | | Naogsa
ANCS
MOSER CASTARECAANAIARIA ] 525162¢44 | € JOGHIwodIY | 56 | 26 | COTRNYE [WiGEWTE | [ | Fegew

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuariocen Tipodecontrato'| Estadode
o contrato contrato
o ROATRRIA K TAREDA Rl T EHTE——
prestacon de
senicios Superior o
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

| .o

ok YOy A

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Eslado Aclual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efecliva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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