: . \;ersién N .3 R
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : :
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR’ zef;‘;a‘c‘;n 150212018 )
TESORERIA pi! : ALCALDIAMAYOR NE E R
Cédigo: .04.02-F0.0002 |- pesosotADC. . , )
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: \  ERIKA PATRICIA MARTINEZ'SANTAMARIA™ ¢
TIPO DE DOCUMENTO; ' NO. : | 50274908 . ¢
CORREO ELECTRONICO: wiow | CELULAR: | 3113123229-3173775235 »
UNIDAD DE.PRESTACION DE SERVICIOS'DE SALUD: SUR
UBICAGION DEL SERVICIO: SEDE: . ) SU41-TRINIDAD GALAN
v - ) g ' ‘ . d o Centro d o | Centrod o
P e I S N s R Il I I B e I
ENTIDAD FINANGIERA: | TIPODECUENTA: . | Ahorros S | .
- - S .
NUMERO DE CUENTA BANCARIA _ : _ 7380692900 s i PENSIONADO INo : , -
. ) . . ’ i ' B . - . \ B B R . .. - -
- ) T INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAC!ON DE SERVICIOS . o
" :INUMERO DE CONTRATO v VIGENCIA : 021 e Zo|NeDE PAGOS DEL CONTRATO Ll : 3DE3 )
NUMERO DE CDP _ 1% |- sl0172021 -« NOMEROG DE CRP | 11044 | FECHA ‘[ " 31/012021
NUMERODECDP . |- 31, [FECHA | "8/01/12021 v| = NUMERODECRP | 18632 X| FECHA ;- 16102120217 " ¢ ‘ -
. ) . BT Prestar se os de poyo a 1a gestidn administrativa y/o asistenclal:en el area d¢ Facturacién dentro'de los. . ' o
OBJETO DEL CONTRATO: . .~ - | diferentes. pi 508 y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS_DE SALUD SUR OCCIDENTE :
’ - 20T : E.8:E. de acuerdo al requerimlenito institucional .
1. c R . pia | MES Ao | - | oia | Mes | ato =
PERIODO CERTIFICADO: : -z | ‘DESDE i HASTA | —— = %
: - . oo - g 2oz1~f 230} 4] p021 € ,
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ~ :° ~ » L R sl 52 002472 ‘/, R T
TIPO DE SERVICIOS ~ + | Tl Administratvo: * RESERVA DE GLOSA 2% 21 NG RRLICA .
- OBSERVACIONES: (Descuentos; ncapamdades licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de ho rarios, aInvnos trlbutanos) es de anotar que para los alivios tnbutanos se debe allegar los
: ' soportes ; S
.
) - - CONTRO..DE EJECUCION DEL CONTRATO B -
IR e CONCEPTO s ‘ VALORES ;
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: T B ‘ R $6276.516 .
* |VALOR EJECUTADO s ’ T ‘~ Lo $6i276.516 L
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : ) ’ ’ T $2;()92.172 v '
VALOR A LIBERAR o800
SALDO POR EJECUTAR” 80
PORCENTAJE DE EJECQCION e 100% P ‘
v N El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
e verifica el cumplimiento del mlnlmo valor de los aportes al'sistema de ‘seguridad ‘social en salud y penslones pagado enel mes Los honorarlos
. Inferiores a$2.271. 3(5 el valor para iBC debe ser sobre un salario'minimo legal vigente. ! . R )
. . . ZIBCDE.. . APORTE A SALUD 'APORTE- NIVEL |. APORTE Al
) Numero‘de /Planylla‘ COTIZACION |- 12.5% IBC PENSION 16% 1BC| - ARL ARL _TOTAL APORTES o
036536855 X _s : qzs,oo <P $113.600 $145 400 ¢ 3| g2 20| s, 200" ¢ C
Dado en Boéota alos [as del mes ABRIL de 2021 Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordlalmente S !
Y ) ~ , 5 ~ .
. . _ENNEY. ‘WAM?)’-Z 5«
SANDRAJIN!Zf/ ! s " L ERIKA PATRICIA MARTINEZSANTAMARIA ‘
LIDER DE PROCESO DE FACTURACION. * - ) S NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA I ‘
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. : ! : Versisn ' o2
NFORME DE ACTNIDADES POR ORDEN DE Fecha de~ 10712080 . "
¢ " PRESTACION DE SERVICIOS aprob‘aclén .
E ! ) Cédigo: 04-02-FO-0003

¥
Quyee/

ALCALDIA MAYOR
. DEBoGOTADC.

Ubicacién del Servicio: |

|FACTURACION

! Sede: SU41 TRINIDAD.GALAN

A Dia | Mes | Afo [* Dia | .Mes | Afo_
.DEC : 0-2021 do desde el a
No. DE CONTRATO S 870-2021 ¢ Pe}iod? certificado desde e T 4 o 207 %0 7 oTa0a ¢
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA c.c 52,274,908 .~ |DE BOGOTA " |

OBJETO DEL CONTRATO: El Confratista

ombre propio y de manera inde

pendiente, sin que exnsta subordinacién ni relacion laborél alguna prestara sus servnmos y
conocimientos como apoyod tecnico adniinistrativa [ en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occudente

El resultado qel cumpl|m|ento del contra 5es: Productos: SI_-X NO Servicios:'SI . - NO :
OBLIGACIONES ‘CONTRACTUALES | PRoSRA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS -

1. Realizar la recepcién diaria de las facturas. elecironicas
0 ‘registros de ‘servicios gerierados por \log - diferentes
puntos de facturacién o por e} colaborador. asignado,
‘lcorrespondiente a los servicios prestados con soporte de
reporte generado en: el S|slema de . mformacxon (reporte
estadistico de facturacién o' FA-Entrega. y-recibido de
facturas generadas por.usuario y la herramienta de control
deﬁmda) Manteniendo la custodia de la qugamén de la
base en medio magnético y los docu
recibidos.

CUMPLE -

. {Recepcién de la facturacién de las émpresas asigng-idas
por medio magnetico y reportes del Sistema generadosj

i

- Sé recibe facluras por repoﬁes‘
generados y medio magnetico y se lg|-

realiza la auditoria correspondiente.

‘2. Reahzar diariamente medlante auditoria administrativa y
en linea la verificacion de las facturas electrémcas los
archicos XML, soportes clinicosly admlnlslrauvos fisicos o

magnéticos con las’ dlferentes Entidades responsables de
" ipago asignadas, de los servicios prestados , aplicando la -
normatlvxdad vigente, contratos; procedrmientos e
instructivos para el armado de cuentas y radicacién -
oportuna por la Subred Integrada de Sewlcws de Sa!ud
*[Sur Occhente E S. E

CUMPLE

i Rewsmn y audltona del 100% de las facturas generadas
i|de la empresa asignada segun el contrato teniendo en

cuenta los siguientes parametros, + Consistencia en el
cobro contra el contrato + -Consistencia en el cobro
contra la normatividad vigente. ¢ Conmstencna en los

| soportes contra el cobro;

Se realiza la revision de la facturta en
medio magnetico, verificando la matriz
contratada a la subred suroccidente.

3. Sop‘onar y .gestionar soportes de. las
procedimientos que al egreso del usual
disponibles en la Historia Clinica o que -.reporte se
realice posfenor a la atencién. del pacnente on el fin de
completar la documentacion para la radicacién de facturas
electromcas o0 registros de servicios. .

-estaban|

CUMPLE

;| Identificar Ios soportes y pagador responsable al senncm
; prestadcr al area de autonzacmnes

Verificar la admisién correcta con el
pagador . . corréspondiente y
autorizacion- del respectivo contrato vl
su respecllva autonzaz:lon

y administrativos de las facturas, utmﬁando los equipos y,
las herramlenta sistematizadas como (SIES), Software,

validacién de RIPS y radicacién por plataf
‘|electrénicos 1mplementados por las. EA
* oportunay Gptima. ‘

:'{'de manera

4 Reallzar o-verificar el escaneo de documentos clfmcos :

|bases, para el armado de cuenta,” verification . de
a 0 medios|

CUMPLE

Se identifica y geshona las dlferentes situaciones que

.. {puedan |mped|r el tramite admmlstratlvo de la facturacion.

3

identificando- la falla, Para poder|
realizar una buena gestion. -

i

¢
\

5. Gestionar y soportar las actsv:dades y rocedlmlenlos
que-al egreso del usuario no estaban dISp i

Historia Clinica o que su reporte se realice posterior a la
atencion del paciente, con el 'fin de
documentacién para la radicacion de factur;
[ regislros de servicios yse Io'gre‘ la radicaciéi

v

: Se realiza soporte Magnédtico del 100% de la facturacion

i |generada a las empresas asignadas, -

Se reallza empalme de soporle contra
la factura para garantizar la.historia
clinica completa y asi ser enviada a la
Referente que "maneja (el Anexo
Técnico de Capital Salud.

6. Realizar consolidacién dlana enel swtema"&é
finformacion de las facturas rembldas para el armado de
cuenta, efectuando la remision manlenlendo el
cumplimiento de los requisitos eslablemdos enla -
Resolucion 3047 de 2008 o la norma que lo' madifi Tque asi
como los procedsmlentos e instructivos del Subproceso de
facturac!én y proceso de Gestion det Ingreso.”

CUMPLE"-

| Se identifica las inconsistencias en las facturas

i."{entregadas por el facturador para generar devolucion y
" |garantizar las correcciones dando un plazo maximo de 24

horas verificacndo que las facturas anuladas queden
dentro del mismo mes. Sy

;

‘refacturacion y ingresos abiertos,
evidenciando el dlllgenclamlento enel | -

Sé realiza'seguimiento de las facturas
anuladas para el control de la

libro de anulacmnes

7. Reallzar apoyo admlnlstrahvo para las diferéntes
actividades de facturacion en auditoria lecnlca ¥ operacién
de los servicios, acorde con la programacién de
actividades y de fin de semana en caso de contlngencla o
necestdades del sefvicio, segun requimiento solicitados o
desmnado por la Direccién Financiera o la lider:de
facturacién Subred, mitigando los riesgos e .}

- linconsistencias en el procedlmxento -

CUMPLE:

. Se realiza el apoyo a las dlfrerentes areas de facturacu‘)n y
::|al equipo asistencial en cuanto a sopones de la historia
=" [clinica. .

Se realiza apoyo administrativo
cuando eI referente de la umdad lo
requiera;’

CUMPLE. |-

Se revisan' soportes administrativos| -

e

B



-

- |8. Solicitar al lider de Ia Subred, Sutorizacion para

anulacion de facturas o notas contables a las facturas
electronicas o registros de servicio acorde con el
procedimiento y registros implementados por la Subred

‘|Integrada’de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

garantizando el seguimiento y la oportuna correccién de
las mismas en fa Unidad o colaborador :responsable, -
entregando el soporte respectivo y validando que sea “en
menos de 24 haras el remplazo, garantizando la inclusion
en el cierre programado para el armado de cuentas y
radicacion oportuna para el giro directo y flujo de recursos.

GuMPLE | ¢

Se solicita apoyo de'la Referente de la Unidad, para ia
anulacén de la factura, para poder ser corregida y
reemplazada en el tiempo estipulado., - :

)

Se realiza und correcta correccion de’

s factiras para su entrega oportuna,

) y 9. Realizar y entregar al lider de Facturacion Subred,
‘linforme de la facturacién auditada, entregada, en armado

de cuentas, radicada y pendiente-por radicar justificada,

o describlendo oponunldades de mejora o accioneés para el
~1logro de metds definidas. (sopone de ejecucion de -
A actividades) -

Se realiza la entrega de la Facturacion
ve anera oportuna en los tiempos -
establecidos para su respectiva
dicacion. -

10." Responder oponunamente las solicitudes realizadas

‘|desde-el drea de Facturacion, devoluciones o glosas en la
: corlsecucion de soportes que se requieran para dar
. |tespuesta a las diferentes objeciones de la Entidad

Administradora de Planes de Beneficios (E.A.P.B)
asignada.

.| diligenciada.

1Se gestionan las diferentes solicitudes
de lnconS|stenC|as para garantizar
que la factura vaya correctamenle

‘| 11.Realizar y gestionar de las Empresas asignadas la

radicacion del 100% de las facturas recibidas en la central

““ly ¢ton entrega de RIPS , por medio fisico, direcciones

electronicas o plataformas dentro de los diez (10) primeros
dias, para la meta de giro directo y lo restante hasta los
(20) dias o en las fechas establecidas por las EAPB, con |
el fin de lograr las metas del indicador de oportunldad y
cumpllmlenlo de la radlcacmn

\

Se realiza informe semanal a los
facturadores en cuento alos
pendientes.

112, Realizar la sohcnud con cronograma, y soportes para.la

validacién .de- RIPS: al eqmpo responsable. Gesuonar las
mconsmtenmas en ‘caso de rechazo de Ia validacién.

realiza_ envio de facturas e

: ,m{ormacmn oponuna para su debldo '
tramite.

-}13. RealiZar la racﬂcacnon de facturas en las instalaciones| *

de las EAPB acorde con los recorridos programados yla

- |metodotogia:de recepmén de fisicos por lasEntidades.

Se realiza informe diario y mensual al Referente de la
Unidad, de la Facturacién auditada y'conegida cL
. |oportunamente,
CUMPLE :
K ol
Se responde por las diferentes sohcntudes de Facturamon,
devoluciones o glosas , en cuanto a sopones requerldos
CUMPLE
Se genera informe semanal idéritiﬂcéhdo lo$ pendientes
por parte del facturador y se hace eritrega al réferente.
: |CUMPLE : - : L
Se cuenta con informacién de fechas;de validacion de
Rips, del equipo responsable para esta marera Iograr
CUMPLE |subsanar las inconsistencias. -
Sé garantiza la entrega oportuna de Ias fac(uras ala central de
acopio; debidamente audltadas y soponadas dando respuesta
|nmed|ata alos requenmlentos del area de facturacion,
CUMPLE

S'é responde opanunamerite las
solicitudes de! 4rea.de radicacién.

ot

14. Realizar la radicacion de facturas por correo certificado
para ser remitido a las instalaciones de las EAPB acorde .
con los, -periodods de reception y la melodologla de
recepcmn de fisicos por las Entidades, efectuando el
segmmlento y control de gmas para soportar la radlcacmn

|de fas facturas,

Se garantiza la entrega oportuna de las facturas por correo
electronico acorde con los périddos establecidos,

T8

Se entrega oportunamenté en el area de.
Radicacion las Facturas en los uempos
b acordados

115.. Realizar el segunm:enlo y control dg las achwdades
contractuales a'través de la libréta de actividadesola
herramienta que se establezca, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando |a radicacion
efectuada en el periodo, las barreras; brechas o-logros en
la ejecucmn de sus actividades -para, la certificacién de

CUMPLE

CUMPLE SRR

S-e realiza control y. segwmlento de Ias actividades que
se establezcan presentando un |nfom1e de actividades.

\

N

e reallza informe de actnvndades por
fnedio de seguimiento, logrando
control y seguimiento para evnar
errores

. |pagos.

16." Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la

cuen[a de cobro de fas actividades realizadas y X : L . R ',\ X
|certificadas con Ia libreta de actividades, en el periodo y Se realiza cuenta de cobro de manerd oportuna, de Se presentan documentos, dando
-|en las fechas programadas, con los soportes requeridos * |acuerdo a las instrucciones recibidas; y el tiempo. |éumplimiento a los lineamientos

por la.Subred y la normatividad vigente aplicando establecido para la recepcion de la misma. establemdos

autocontrol y\autogestlon en fa elaboracion y presentacion. . . .

" CUMBLE :
;Zt;::::ﬂ:,:%lh: gfg;s‘josln);:;::: T;esn:r)\zclos de. AY Se identifica las acuwdades defi mﬁdas y a5|gnadas en el Se realiza las actividades aS|gnadas
Salud Sur Ocmdeme E.SE. NcumpLe proceso, para el mejoramiento de Ios planes definidos. enel proceso de Ia gestlon
18. Reahzar Ias actividades y las acciones definidas y .
amgnadas en cumplimiento de los planes de mejoramlento - L . . . -

0 de accion definidos para dar fespussta a oportunidades Se identifica las actividades. definifidas y asignadas en-¢l ~ Se realiza las actividades . asignadas
de mejora formulada por los entes de control, las . proceso, para ef'mejoramiento de los planes definidos:  Jen el proceso dé la gestién.
direcciones, acredltacmn ola lider det proceso entre L B I .
otros. 5
CUMPLE
19.-Mantener una adecuada preséntacién personal en el - ) . e
desarfoll6 de las actividades asi como buena disposicién, Mantengo una buend presentacién pérsonal ante el
comunlcamén trabajo ‘en equipo con el usuario internoy - . - |servicio y brindando una buena inf acion al usuario
externo mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion . |interno y externo : .
- |del usuario. L CUMPLE R ‘ )
oo\ f. ‘ ’ i
i t
N ,

BN
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20. Ejecutar las achwdades acorde con la programacwn
de actividades realizadas para dar respuesta ala .

- jcobertura oportuna de los servicios de urgencias;
hospitalarios, quirirgicos 'y la prestacion de los servicios
en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de
‘|anotar que la achwdad culmina con la entregaa -

- satisfaccion de las actividades en el marcode Ja .- :
programacién definida en eI contrato y térm publicado
en SECOP. Y

\

| Se realiza entrega de achv:dades d¢ manera oportuna,
dando rcumplimiento al 100 % de las tareas aslgnadas
_len los diferentes procesos S Y

. - > 7

N i '

ol ST \ ‘, ,
Se realiza las actividades 'asignadas

en el proceso de la gestion, dando
cumphmlento al mismo.’

23, Realizar gestién de las solicitudes, nec
-quejas y reclamos que realicen los uguarios de los
“servicios asignados o direccionados por el
- Unidad o lider de subred en temas o ag

. facturacién, -

Se da respuesta oportuna a'las diferentes
i sollcnudes por. parte de referentes y lideres de las
: o “ Unidades .

CUMPLE :

|21 Realizar gestion de las sollcnudes necesndades L . !

‘lauejas y reclamos que realicen los usuarios de los d . U o - |Se'realiza las actividades asignadas -’
servicios asignados o direccionados por el referente de la Se da respuesta O.porfuna a l§§ d[fere\n}es sol;c.::tu.des por |\ et proceso dé la gestion, dan do
Unidad o lfder de subred en lemas o aspectos de -|parte de los usuanosv, para minimizar riesgo e incidencias. cumplnmlento al mismo.

. facturacuon L S CUMPLE *.

22, Atender y mejorar las no conformidades que se - i .
identifiquen como oportunidad de mejora en.el desarrollo Se fealiza las actividades asignédas
de sus actividades con soporte de acciones y:seguimiento o |8e trabaja dqanamenle en equipo Iogrando fortalecer-las . en el proceso de la gestion, dando i
. |mediante acta firmada con el referente, de la Umdad 0 - |debilidades frente a los procesos ejecutados. cumplimiento al mismo.
supervisor del conlralo . . o
: CUMPLE c )

Se reponde oportunamente los
requerimientos solicitados por parte
de los Lideres de las‘unidad a mi

cargo\ N

24 Afender y mejorar las no conformrdades que se
“identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrollo
de sus actividades con soporte de acciones ¥ seguimiento
: medlante acta firmada con el referente de la Unldad ]

. supervisor del contrato..

" Realizo a diario informe de mis actividades y
seguimiento de unidades a Cargo,

-|Realizo semanalmente visitas a las
unidades acargo y se levanta Actd de
retroalimentacion para la mejora de
los precesos.’Del sisterna Dinamica
bajo informe de ingresos y
anulaciones entrggando
"|oportunamente la informacion de -
Actividad realizada. Llevo el ’
seguimient o de registros entregados
de vacunacion .ot

' OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y, Ietras) ( $ 2 092 {72- DOs M|LLLONES NOVENTA Y DOS MIL CIENTO SETENTAY DOS PESOS M/CTE )

C'P)\U";P)(-\) ’“Pr(\h

ERIKA PATRICIA MARTINEZ SANTAMARIA CC 52 274,908

‘-L;

Fecha : 2810272021 Firma de recibido supérvisor;

& i

COMPLETO, cEouLa Y FIRM, CONTRATISTA:

- Mnméz .
/

. i ;
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ s

Nota: El mforme para su aprobac;én estara sulelo a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida eI supervisor.







o . 2 iNitde comerclo Operado ,lriform_éc'llén" . ooy o N 5 \
-7 “Razon! Soclal del Operad Srmacion’ _ ’ ' e

’ Descripclén S TRl Pags de SliApore v
\ . Fecha e : LT 2021-04-13, 09:26:16 AM~
" Periodo deé Cotizacion Otros Riesgos 2 ) ‘
“Periodo de Cotizacion Pa '

Empresa .

,CEDULA CIUDADANIA
: Cé_dlgo ‘Suicursal (Nombr
" Referencia de Pagol Niim

_Tipo'de Planilta;
) Niumero Transaccion Bang
o © 7 -Banco
b 'Valor ’ .
Estado de la Transacclén
‘ o Dlreccion IP. de Orlgen
o &lt . C6dlgo
N800229739 230201

marzo de 20'21 . e

CC 52274908

. 8805707640/ 1036536855 Vg

. 13660437
(1023).£ BANCO:DE OCCIDENTE
$ 281,200

\ *

* "Total Intéreses Mora-

$0

© Nimero Afiliados.

$22200 $0

" SubTotales: o $281.200 ©o 80
> Total a Pagar: - :  $281.200
it '
o . By
: ,
[ . N ! N
.
) /
- t
]
" t.
N - g . > B
N .I. A Lo 1! ¥
. A
5 i}
“Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 6945444 - - Pergira: 340 25 82 - Pagma 1,de 1 N '

Barranqwlla 361 88 50 - Resto del PaIs 018000 971 971 - |Més que Fécil, SIMPLEI

SIMPLE S.A. no se hace resnr bla e 126 DlAnHIac b Aamne raalizadtiae  frade dn abvms mamsmrimennsin fxfmemnnt £ R







Aomp021

B

1w

Cauenbier Cogen [

‘2 Condiciones . - ; : o : .
L s Evaluacién de fa Entidad Estatal
3 Bienes.y servicios . . : : 5 Y
‘ . . VER CONTRATO * , '
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' ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
B 'DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en Ia Base defD'atég Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud.

'

Resultados de la consulta : a o

\ InformaCiéh Bisica del Afiliado : | L o R / - /'
COLUMNAS T DaTos |
. ~ TIPODE .. |- o
IDENTIFICACION - | '
;o 'NUMERODE - [ . G
S8 DENTIFICAGION | . 92274908 |
, - NOMBRES ' .| ERIKAPATRICIA |
o - MARTINEZ | ¥
S - APELLIDOS _ SANTAMARIA- [
o | . NACIMIENTO | ,
~ EPARTAMENTO | BOGOTAD.C.
I "MUNICIPIO © |~ ‘BOGOTAD.C:
~ Datos de éﬁliaciﬁﬁ : _ E— »
ESTADO - ENTIDAD - | - . REGIMEN FECHA DE - FECHADE | . TIPODE
o B IR A - AFILIACION ~|FINALIZACION DE|  AFILIADO
N BN N e .| . EFECTIVA | AFILIACION L
| ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 18/12/2005 |  31/12/2999° | COTIZANTE -
N A 'S.A.S._ SRS R : - o ‘
o B = B

" La informacion regi'stra‘d'a en gsta pagina es reflejo de lo réportado por las'Entidades en cumplimiento de la Réso’IUcién 4622de
2016. - . T . S o . oo

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas entesta‘constilta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacion:para el usuario;la cual fue reportada por la ERPS o EOC, sin‘importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimeh Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de |a afiliacion a:la entidad de aguerda con.la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A-.
su vez se.aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que ‘el afiliado se encuentra vinculado con la ‘entidad que genera la’
“consulta. _ . Coiv ST e | v Y
La responsabilidad por la calidad de‘los datos vy la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados —BDUA, -junto
con &l 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.

por parté de las entidades y los prestadores de serJit;ids,de salud,  comd

" Esta’ informacién se debe utili p
o definido y'nunca como motivo para deneégar la prestacion de los servicios de

complemento al marco legal y téc
salud a los usuarios. ) 5

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion 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. :

S o )
’ AMPRIMIR CERRAR VENTANA
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* - CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

1

“E| Ministerio de Salud y Proteccién SOC|a| ‘comunica que la |nformacuon dlspuesta en esta consulta contuene los datos reportados
conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud ='EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos én las normas y en las especnﬂcacnones técnicas;
por lo tanto esta informacién se debe utiliz zar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio
para denegar la prestacion.de los sérvicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la- informacién
publicada, por favor remitase a la EPS o EQC y solicite la correccion de. su informacién a fin de que esta remita la novedad

correspondiente a la Adm|n|stradora de los;Recursos del. Sistema General de Segurldad Social en Salud ADRES 'y esta proceda ]

la actualizacién en las bases de datos." : ; )
. . R AERERS i . . - N .

_ CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS ..~ N

_INFORMACION BASICA DEL AFILIADO .

o : ‘ L - T EAMISANAR
o | 52274908 MARTINEZ SANTAMARIA ERIKA = PATRICIA * 202102 .~ COTIZANTE
R : Eg N . . . 03 . . "
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_ INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

, FAM‘_ISANAR_E.P.S'.‘( o _02/26§_i - ( , a0 h \ COTIZANTE } vPégld con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 012028 - " 300 ' COTIZANTE  Pago.con cotizacién
FAMISANARE.P.S.' . 12/2020 ‘ o 30 - COTIZANTE " . Pago con éotizadé\n
FAMISANAR EP.S. - - 11/2020 oy B ' ‘ COTIZAI\\I'I.’E“t ~ Pago con cotizacién
FAMISANAR EP.S. 10/2020 o 0 ) | COTIZANTE r\Jagé con cotizacidy |
“ FAMISANAR EP,S.‘ 09/2020 - 30._ o o CQTIZ'A‘\NTE“ : Pagé con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. oy 30. . COTZANTE  Pagocon cotizacn
‘ ~ FAMISANAR E.P.S. 07/2020 A - . » 30, : - COTIZANTE , VPago'to.n cotizacién
FAMiSANAR EPS. ’ \06/20:2‘;(.) o I T . COTIZANTE  Pago con cotizacion
 FAMISANAR E.P.S. 052020 R . comzaNTE Pagocon coﬁ@cién
: 123 45 6 7.8 9 - / o ‘ o k 78.91Registros en 9 Paginas

. Pago Normal: corresbond

Decreto 780 de 2016, . : s .
Estado Emergencm corresy nden a Ios af“ hados que compensaton en estado actlvo por emergencm, en el marco del amculo 15 del Decreto’. +/
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE §ALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

O NIT. 900.959.048-4 o

DEBE A
“ERIKA PATRIC.IAFNVIARTINEZ SANTAMARIA <«

- €.C52.274.908 DE BOGOTA

La suma de DOS Mi:‘iLONES NOVENTA Y DOS MIL CIENTO SETENTA Y DOS PESOS’ M/CTE $
2,092, 1725 por concepto de: Prestar servicios de- apoyo a la- gestion administrativo y/o’
" asistencial.enel drea de facturacién ‘de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR R
‘OCCIDENTE E.S.E como APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I durante el perlodo de 01 al
30 DfABRIL DE 202' de conformldad con lo estableudo enel contrato de prestauon de

’ servncms No 870- 2021 «

' ‘ER&;PATRIC TIgEZ SANTAMARIA Z/ ' 7
C C 52.274. 908 DE BOGOTA e

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA (

,_:.f;,,ANuMERO 7:38,0692,90;0 (







