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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fochada

LT PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR o 0211512018
B S Betidente E.SIE : TESORERIA aprobal
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X | C.E | NO. 52,366,958
CORREO ELECTRONICO: ‘ monikital602@hotmail.com CELULAR: ' 3012491444 .
ho . USS OCCIDENTE KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: .. FACTURACION SEDE:; & U ket
Centro d o] d Centro d o Centro di o Centro de o
centrovecostos | | % |Cum | e [ome v [Cmet [ e | e | e [omer]
KE10R23. | 100 '
ENTIDAD FINANCIERA: » DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: ' Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ! 0005-0006-0561 PENSIONADO |[No
INFORMACION PARA EL. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS , ]
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: i 80220217 N° DE PAGOS DEL CONTRATO L. 3DE3 e
NUMERO DE CDP ey 7 |recHa 08/01/2021¥]  NOMERO DE CRP 10976 #] FECHA ‘a1jof2021 97
NUMERO DE CDP 31 #7 [FECHA 08/01/2021 " NUMERO DE CRP 15564 *| FECHA 160212021 "
‘Prestar'servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o-asistencial en el area de Facturacion dentro
OBJETO DEL CONTRATO: -de los diferentes procesos y procedimientos de la- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD *
“SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo-al requerimiento institucional :
pia | MES |. Afo piA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE e <] HASTA i
: : 1 4 2021 30 42021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: L $1.778/649 7 :
TIPO DE SERVICIOS SEEe - Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% :
OBSERCAIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ : $5.334147 ¢ 0L
VALOR EJECUTADO ‘ $5:334.147 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ’ $1.778.049° & -
VALOR A LIBERAR : v , ‘ Cg0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION , 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimignto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridéa social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

,APORTE A SALUD ' |APORTE PENSION| NIVEL APORTE TOTAL APORTES

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC =1 16% IBC ARL ARL

8612514871 | 3908526 7| 113566 | $1453644 3 | 22132¢|  s281.082¢

Dado en Bogota a los ( 30 ) dias del mes de ABRIL de! afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

U(\s WCGA (U\MCAQ(Q N

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ g MONICA HINCAPIE- MORENO

\ LIDER DE PROCESO DE FACTURACION NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE 10412017 fgsp\‘
SERVICIOS ermhmon
04.02-FO-0003 DEBOCOTADC.
Ubicacién del Servicio: I FACTURACION Sede; :KENNEDY
' Dia ,Mes ,.-Ao » Dia _Mes _ Afio P
No. DE CONTRATO: 802 - 2021 Periodo certificado desde el = ¥ 1 a 1 o *
3 1 4 | 2.021 30 4 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: , MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO c.C. 52.366.958 {DE Bogotéd

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Facturacion Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional,

entrega del dinero recaudado o
pagares para el respi reglstro en con el reporte
generado por el sistema de registro de emrega de la actividad,

copagos.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: S ___ NO_____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas
oficiales de: ADRES (BDUA y Compensadcs) Comprobador de
D . DNP (D de P ion), Pagins WEB
cap"al Salud, Péginas WEBdgepgltlrza:senudades (ieﬁa:b:sls CUMPLE Realice la respectiva verificacion mediante las bases Entrego facturas con el respectivo soporte de
P » 8p o : i I
la entldad r de pago para mencionadas para fa;(urar la cuenta a la entidad correcta. comprobadores.
el pl de de cuenta, de T
facturas electrénicas y registros de seervicios en el Sistema de
Informacién de la Insti
2. Realizar yfo verificar la admisién para el ingreso del usuario o para la
generamﬁn de las facturas apllcando los ocho correctos (nombres y ) )
d to de id direccién y teléfono, fecha de Verificar que la admision aplica los ocho correctos B
naclmiento. sexo, grado de y etnla) , verificaci (nombres y apellidos, documento de identidad, direccion y Despues de haber verificado los datos la
de entidad responsable de pago y contratacion vigente (matriz de CUMPLE teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, admisién y aplicando los ocho correctos, se
contratacion) en aras de garantizar un registro con calidad, conflable y ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro entrega factura soportada
oportuno acorde con la normatividad vigente para el cargue diario en confiable.
Ifnea, la liquldacién y generacion de las facturas electrénicas y los
registros de servicios.
3. Realizar o verificar el reglstro de eventos ]
acﬂ:fr:lers de :fns'wésgAZ' :'"g:)"c'ar ogomplelr'zenlar “’T zormlatos Se verifica el ingreso-de la atencion de usuarios por Realizo verificacion del ingreso de pacientes por
. ativos d;rleasp naren es| S'GVZTR;S V; ar o regis ;aerl: CUMPLE accidente de transito, con autorizaciones y que se accidente de transito en el aplicativo SIRAS, y
preli 16n hasta la de factura, acorde co la unidad que se escuentrg en el aplicativo SIRAS. que los documento esten al dia.
asigne, y los cambio ivos para estas “
4. Realizar o verificar el de d y de
verificacién de derechos de los usuarios al efecluar la admisién o Se verifica con autorizaciones que el escaneo de los Se soporta con todos los documentos que nos
liquidacién y generacién de facturas como sopone de Ia actividad en la CUMPLE documentos de los usuarios se encuentren para su facilita autorizaciones para poder soportar las
Unidad yenla para tal respectiva atencion. facturas,
fin (SIES)
5. Llevar a cabo Ia apll de los pi para |a gestién,
solicitud, veri de (de acuerdo a la
de la actividad o Unidad as ) parala p ién de los
serwclos oen la generacnén de las facturas de los usuarios de los servicios .
i asl, con la " . " ;o .
Realice la verificacion de pagadores, solicite al autorizador| Entrego de facturas soportadas con los
normallv:dad vigente (Decrelo 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o - . ! . : . B
las que fa modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en CUMPLE det S.EQ/IC!O (ljos rlestpfectwos s;o%c:‘rt;sncom:ﬁ:;valgs.l anet);os raspectlvsoes ﬁ?‘n::) :;):(?\,oi;::{,im::gzamones’
conformidad con la operacién de ia Subred. Dejando la evidencia de u cadigos de plataforma, seg orm vigente. 9 gente.
todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la solicitud
de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de
manera clara, completa y oportuna los Instrumentos que le sean
para el ejercicio de la_actividad (hojas de Ruta)
B:n:rselgn:r Iasl C'S:,z_':’énaﬁas :g aculerdlo 8‘} ‘":95 de :"s :ISLrl:ﬁOS Realizo asignacién de citas prioritarias de
l 5ados al st ICIo de urgencias, teniendo en cuenta el orden " 1 . PUETOr . : . A .
cronolégico de disponibilidad de citas en el sistema de informacién y las CUMPLE Evidencio las citas prioritarias direccionando al usuario. acuerdo a'I tnag‘e‘ ?emendo _en cuenta la
i i disponibilidad de citas.
" i N s REeanZU enregd Ug preratiura aurnue se
7. Brindar i n clara y alos en relacién con los 'Una vzlaz realizo la venflcam({r) del pagador, categoria o evidencia el valor a cancelar, en caso de qus el
A nivel le informo al pete o familiar el monto del copago que o NI
ante las de pago (E.R.P), as! CUMPLE R ; pcte o familiar tenga autorizacién de pagare
. N N debe cancelar; en caso de no tener el dinero se le orienta
como sobre el tramite Vo req! enla I d“ d di bl ) tidad procederemos a generarlo para que-en caja
0s medios de pago disponibles en la entidad. tarminan cudilio
8. Verificar o artlcular con el equipo de admisiones y aulonzacwnes . . . . Realizo el censo a diario, efectuando
dii el censo, los trémites i or CUMPLE Evidencio el censo a dlgno, reportando enta ho;a de ruta seguimiento de los pacientes y realizar la
P su pagador y autorizaciones correspondientss. 9 .
en el sistema de informacién acorde con las novedades. . actualizacién de la hoja de ruta.
9. Verificar y realizar dlanameme el cargue o confirmaclén de los
servicios p {I i Clrug[as enlre otros) a los )
usuarlos en los servicios de ias y el CUMPLE Evidencio los cargues.a realizar de los diferentes servicios | Realizo los cargues diariamente de los diferentes
soporte clfnico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los pretados verificando los soportes en fisico y sistematizado. servicios,
ajustes necesarlos en el sistema acorde con la matriz de contratacién
vigente, el drea de servicio o centro de costo.
10. Realizar la liquidacién de cuentas y generar la facturacién de Ios
servicios p de y/o cuotas de
para cada uno de los usuarlos atendidos tanto en urgencias como
los letos y ios para cada
- éa;(ura acorde C:" la "°"“a""'d‘l’d "'3"’“9 de acuerdo EC: pagad?; Genero la facturacién al 100 % de los servicios prestados | Genero de facturas al 100 % con la cancelacién
(Ia P). raa"‘;r i oo ipo de parayelzglccl:n?o ;: CUMPLE al usuario realizando el respectivo cobro de copagos en de los respectivos copagos o soporte de
corresp §
copago, cuota de p (si aplica), en cuenta que los los caso que lo amerite. pagares.
soportes a adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacién
de , acuerdo de yla i vigente (Decreto
4747 de 2007 ¥ Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen o
sustituyan )
11. En las unidades y serviclos donde se realiza la facturacién integral
que Incluye el recaudo se debe realizar diarlamente reglstro de Ia apertura : | i i !
y cierre de caja, la aclividad de conteo cuando esta sea aslgnada para Lavor realizada por los cajeros en sus respectivos turnos Infi ia si ha endiente por parte
entrega ala lransponadora o a quien designe tesoreria, siguiendo el CUMPLE pero informando si hay alguna novedad pendiente por ormo a caja y algun p porp

de copagos o alguna novedad.
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12. Reahzar la entrega de achvndades de la programacién diaria con las
por i los reg justificados

Dejo por escrito en el libro de entrega de turno todas la
" novedades de las salidas que quedaron pendientes por

Realizo entrega diaria del libro por cada jornada

acta firmada con el referente de la

pendlentes por facturar (por escrito) en Ios instrumentos o libros que se CUMPLE
 para la evidencia de la actividad, asi como el reporte de copago, tramites de autorizacidn o valoracién por trabajo laboral.
dades y de gestién al de i6 social.
de Ia Unidad y lider asistncia
13. Realizar |a entrega diaria del 100% de las facturas generadas,
garantizando los soportes administrativos y asistenciales segiin la
Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 Se garantizo que el 100% de las facturas generadas esten i ;
. g erifica ctura e orden y con sus
(Accidentes de Trénsito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo CUMPLE soportadas para el cumplimiento de los indicadores de Sr:sv enclivogl:: Iaorftaes aras‘:r:rnuiza fu nye(;er;tivo
modifique, la matriz y de ig en la Subred. venta de servicios, radicacién oportuna y disminucon de P P pr 9 t
Los preclerres y cierres se debe garantizar el 100% de las facturas devoluciones y glosas. cumplimiento
P para el de los indit de venta
de servicios, radicacién op y disminucdn de y glosas.
14, Realizar di imi junto por los
técmcos asignados por servicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas
de p i totales, regi la gesllén y :
cierrre i i I ias para su il Realizo seguimiento en conjunto con mi téenico de los Genero la facturacion correspondiente con el
que para los precierre y cierres se garantice la entrega del 100% de la CUMPLE ingresos pendientes opor liquidar, las facturas anulas sin ingreso abierto y el cierre de las cuentas
factura y cargus de los servicios prestados en el mes y con cero (0) reemplazo. anuladas.
ingresos abiertos. Registro de evi fa en libreta de actividad:
(certificacién debe ser dada por el referente de facturacién de cada unidad
0 quien se asigne).
15, Realizar el cierre (facturacion) de los ingresos con egreso clinico por
¢l servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y .
gestién de los mismos si tienen causa_;ushﬁcada. El control de registros Realizo entrega de la .facturac'lon una vez este.totalmeme Entrego facturacion diaria con fa totalidad de
de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe CUMPLE soportada mediante hoja de ruta al analista sopories para su respectiva revision
ser por causa Justificada validada por el referente de la Unidad. Registro correspondiente. P P P :
en libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la
certificacion de cumplimiento de actividades en |a cuenta de cobro,
16[ s°“°"?’ a ":‘“{"“ié“ dle fg":’"’s acorde gor;elsproce;iimidentso y ; Reviso la base que envian al tecnico correspondiente,
Srzgl:rc_s impl eg\gnEa s porfa Sul Ir:d Integrada de e‘N'::;s;I::as CUMPLE donde evidencio si corresponde con el facturador o Genero la facturacion correspondiente con el
de acuerdo a la ! | g ol soporte respectivo y en servicio de donde egre.so el u§uano y de esta manera ingreso abierto.
o tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas. realizo el cierre
17. Realizar la correcci6n de las facluras devueltas por los Técnicos de
manera oportuna, por facturacién en un plazo méximo de 12 horas, y por
autorizaciones maximo 24 horas posterior a la devolucién de la factura CUMPLE Realizo entrega de facturacion generadas durante el mes | Entrego facturacion al 100 % para el armado de
especialmente los que se realicen el ummo dia del mes se debe garantizar con sus debidos soportes. cuentas.
que las i queden i dentro del mes de la
prestacion del servicio,
18, Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacién que se
para lai las ias, el T . i) " i " o i
- ‘ener la disposicion de asistir a las actividades de Asisto a las capacitaciones, actividades y
conuc:mlemo de la Subred, de los procesos, los procedlmxenlcs enlre CUMPLE o )
atros (F . de virtual o p capacitacién de la Sub red. reuniones de la Sub red.
reinduccion,encuestas virtuales entre olros)
19. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a
través de la libreta de ola que se X N .
presentando informe de la gestion de actividades, relacionando las Realizo cuadro de seguimiento de facturacién de cada Realizo el cuadro de seguimiento mensual que
barreras, brechas o logros en |a ejecucién de sus actividades como CUMPLE periodo evidenciando el monto de facturas generadas, se debe anexar a la cuenta de cobro para la
soporte para la certificacién de pagos y compromisos de las metas de la anuladas reemplazadas e ingresos abiertos cerrados. certificacion de pago.
Unidad asi como con las observaciones para la mejora identificadas por el
Lider de la Sede o Unidad.
20. Realizar la y 16n de la cuenta de cobro Entrego el 100 % de la facturacion generada en el mes
de? Lﬁ:gg";d::f:sr?:c'if::“ y certlﬁcada:omgsla libreta do acll\(ndad:er: CUMPLE respectivamente soportada y enrutada al analista Se realiza cuenta de cobro y entrego facturacién
09| p q ' f 9
Subred y la ividad vigente apli Iy i6n en la asignado, para poder genebrar la respectiva cuenta de al 100 % para el armado de cuentas.
elaboracion y presentacion. cobro
21, F p las lizadas y asi por
el reade F i6n en la ion de que se i Realizo el diligenciamiento en e! libro de anulaciones para d
g = 4 . . e ctura anulada.
para dar respuesta a la radicacion de cuentas o a las diferentes objeciones CUMPLE la respectiva anulacion y reemplazo de la misma. Reemplazo de la factu I
por devolucién y glosas formuladas por las ERP,
22. Cumplir con los p y pl por la Subred D i : v ach i
oy cumplimiento a las normas y pautas de facturacion en Cumplo las obligaciones establecidas en el
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS CUMPLE o
y mejorando Ia satisfaccién del usuario, base a nuestras obligaciones contractuales. contrato laboral.
con::';i?:zare'?e ac;.v:nJ or' i ° o roce:;‘g’s. planes de e CUMPLE Realizo las objeciones solicitadas de las facturas Entrego facturas con las respectivas objeciones
gencia qu i, iven p o las P q devueltas por las entidades en su debido tiempo. realizadas.
p
24. Reallizar las actividades y las acci y asignadas en Realizo el cumplimiento de las actividades, el cierre de | Mejoro el tiempo de respuesta a los planes de
cumplimiento de los planes de 0 de acaién para CUMPLE ingresos y entrega de facturas a tiempo, mejorando ef | mejoramiento entregando todo con su respectivo
dar respuesta a oportunidades de mejora formulada por los entes de 4 d ta al ) de ' lent soporte
control, las direcciones, acreditacion o la lider del proceso, entre otros. lempo de respuesta a los planes de mejoramiento. porte.
25, N una i6, {uso de carnet) en el Mantengo_buena presentacion personal y buena Explico y ayudo al usuario, orientadolo en ios
desarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacién, CUMPLE comunicacién con el usuario indicandole los debidos procesos que requiera, brindandole un
trabajo en equipo con el usuario interno y externo. procedimeintos a realizar desde que ingresa hasta su trato calido y asi disminuir las PQRS.
28. Ejecutar las actividades acorde con la programacion de actividades
para dar. P ala oportuna de los servicios de : it d ividad etas
irGrgicos y la pi de los servicios en las CUMPLE Re::‘z:raetloszgzémlecr:}:n I?el:goa(fg: tod:ss I;;rso,r:veu uisitoe: e Cumplo con todas las actividades en el tiempo
unidades asignadas, es de anotar que la acuv:dad culmina con la entrega P: P 105 d establecido
a satisfaccion de las actividades en el marco de la programacién definida propuestos.
en el contrato y términos publicado en SECOP,
27. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como
opunumdad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de CUMPLE Realizo el cumplimiento ante las actas firmadas con su cumplo con todo lo requerido en las actas
i firmadas.

debido proceso dando finalidad a la actividad requerida

Unidad o supervisor del contrato, y:
TOTAL A PAGAR {Niimero y letras): $1.778.049 UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CUARENTA Y NUEVE PESOS | MCTE < /
T
| ) M (Q. S Z_%Qq qx UDER DE Pnocssiz FACTURACION:
NOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:  MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO C.C 52366958 SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

Nota; EI Informe para su aprobacién estard sujeto a fa certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,




i RAZON SOCIAL: MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

A’SQ PAG?aS IDENTIFICACION;: CC-52366958

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL; ‘ 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2021-04-10

FECHA DE PAGO: 7+12021-04-09

ENTIDAD DE PAGO: :; BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2021-03

PERIODO SALUD: ;| 2021-03

NUMERO PLANILLA:; | 8612514871

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8685314561

TIPO DE PLANILLA: |
evtoap | NT NOMBRE ALIBSS | WTeEses | i | vaLoRPAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $0 $ 113,600 $ 113,600
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $0 $ 145,400 $ 145,400
1411 890903790 ARL SURA B $0 $22,200 $ 22,200

Total a pagar $0 $ 281,200 $ 281,200
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CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: MONICA ELIZABETH
HINCAPIE MORENO

Identificacidén: CC-52366958
Sucursal: 0 :
Periodo Pensién: 2021-03
Periodo Salud: 2021-03
Fecha Pago Planilla: 2021-04-09

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Nimero Identificacién 52,366,.958 -
Nombre ) MONICAEELIZABETH HINCAPIE MORENO
EPS COMPENSAR~EPS
AFP COLPENSIONES
Caja de Compensacién SIN CCE
ARP ARL SURA
Nimero de planilla 8612514871
Referencia de pago (PIN) 8685314561 -
Tipo de planilla I
Periodo_pensiéon 2021-03
Periodo salud 2021-03
Tipo de cotizante b
Subtipo de cotizante No aplfca
Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
: 0
Dias Cotizados
PENSION : 30
SALUD 30
RTESGOS 30
CAJA - DE :.COMPENSACION 0
+ |[Modalidad ‘Salario Salario iIBC Pénsién 908,526
IBC Salud 908, 526 IBC Riesgos 908,526
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF $0
Salario 908,526 )
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
il
Tarifa Oblfgg;oria Cot’s - Voluntaria Cogﬁgggién Foigﬁ_de Fogigsde XZ%Zﬁng
Pensional Pensional |aportes -vol
Afiliado Aportante 4
16,0% 145,400 0 .0 145,400 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE: SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Térifa ég¥fg:¥§ﬁ¥; UBC adicional Auto;§;5016n‘ Valor Autoztzécién Valor
0.1250000 113,600 0 0o - 0 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS: PROFESIONALES

Centro de Trabajo

Cbodigo centro de ‘trabajo

Tarifa

Cotizacién Obligatoria

900959048 -

0.0243600

22,200

APORTES PARAFISCALES

Pagina 1 2021-04-10 01:44:53 ASOPAGOS S.A
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Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
SENA SENA ESAP ESAP ICBF ICBF Caja Caja MIN EDU MIN EDU
0,0000000 0 0.0000000 0 0 0.0000000 0 0.0000000 0

0.06000000

:

Pagina 2 2021-04-10 01:44:53 ASOPAGOS S.A




15/4/2021 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/ResbuestaConsuita.aspx?tokenld=JnSanTALV/63NiSEDgoA==
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ADRLS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL :
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

\ DLUMNASE - DAatos L L
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 52366958
NOMBRES MONICA ELIZABETH ~ -
APELLIDOS ’ HINCAPIE MORENO 7
FECHA DE NACIMIENTO By wepeeper
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

CAJA DE

ACTVO COMPENSACION CONTRIBUTIVO 01/07/2012 31/12/2999 COTIZANTE
FAMILIAR COMPENSAR

Fecha de Impresién: I 04/15/2021 15:07:29 | Estacién de origen: 192,168.70.1

La informacién registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue rgportada
por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliaclén, establece el término de la
afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que !a fecha de 31/12/2999 determina que e afiliado se encuentra vinculado con la
entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calidag &e los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA,
corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadorss de servicios de salud, como complemento al marco legal y téenlico definido y nunca como motlivo para denegar
la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una Inconsistencia en la Informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiiado y solicite la correccién de la informacién Inconsistente sobre
su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?token‘l__d=JnSanTALV/SsNiSEDgoA==
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% Administradora de los Recursos del Sistema
o General de Seguridad Social en Salud
_ - ADRES

g Tiﬁo Numero
Identificacion | I entificacio| | pellid . omb 1 . - o
‘CC . 52366958 — HINCAPIE MORENO‘ MONICA 2021-02 ,/ g('J:l\ASFfENSAR OTIZANTE
. E;PS/EOCf el d ‘l«?é'rio&(os;(&:f;m‘;e sados | Dias Compensados Tipo Afiliad6 e Obsé;rvacior’\‘*»
COMPENSAR E.P.S 02/2021 ‘ 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.P.S 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2020 : 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2020 30 o COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 07/2020 30 ' COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2020 . 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2020 30 .' COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2019 30 . COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2019 30 " COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAREP.S 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 05/2019 30 : COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 01/2019 30 : COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S _ 12/2018 30 o COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 10/2018 30 : COTIZANTE Pago con cotizacion
Fecha Reporte: 15/04/2021 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4
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15/4/2021
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Colembin Cer

% Informacién ggneral
Condiciones

Bienes y servicios :

1 Documentos del Proveedar
Dacumentos del contrato
Informacion presupuestal
o Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientns

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa

Eaitar

UTC 5 1
Monilca Elizabeth.

. Buscar..

Id de pégina:: 23000726  Ayuda (’?)

Evaluacion de'la Ertidad Estatal :

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Porcentaje .- Recepcion de articulos

Plan de Pagos

} Cangelar. )

¢8Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? :8f 5% No
Id-de pago ’ 'Ntirr;ero de factura Fecha'de emisién Fecha de recepcion - Valor total de la factura Estado
No existel; resultados que cumplan con los criterios de bisqueda esﬁec’iﬁcados
: Crear.
. o
Documentos de ejecucion del contrato
' Desc:rlpt_:lény o - Noml);i; del archlvok i ﬂ_ ,Carga&d p"é"r‘ ‘

0 MONIéA HINCAPIE FEéRERO.pdf /; MONIE))\ HINCAPIE FEBﬁERb.pdf : Pro;leedor ‘ Des.caré;ar Detalle
0 MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO - MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO - Proveedor Descargar Detalle

MARZO.pf MARZO.pdf

Borrar i Cargar nuevo

Evaluacién de la Entidad Estatal |

Soparte Remnlo - Ayuda ;E_spaﬁol (Célombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a,m. a 7:00 p.m.

https://iwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/T endering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=CO1.SLCNTR.6 138665 171
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

C.C 52.366.958 DE BOGOTA

La suma de un millén setecientos setenta y ocho mil cuarenta y nueve pesos m/cte.
$1.778.049, por concepto de: Prestar Servicios de Apoyo a la Gestién Administrativa y/o
Asistencial en el Area de Facturacién de la Subred.Integrada de SerVIch de Salud Sur
Occidente E.S.E como Facturador de Urgencias, durante el periodo de 01 al 30 de abril de
2021 (;s/conformldad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 802<"
2021

QJ(\\CA g'\h\\cp(?r@ W,

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO
€.C.52.366.958 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0005-0006-0561
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