" ImPoDE SERVICIOS -

~ |NOMBRE DEL CONTRATISTA: -
- - |TiPO DE DOCUMENTO:

APERIODO-CERTIF'ICADO:/ | T . 7. | . DESDE

{VALOR HONORARIOS MENSUALES: N

: g e ) R o - ) 1 |versien 3 R
it © 7| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -
!,MWMM o PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGOPOR [R5 | tanaaors
" : . ..~ TESORERIA - : < \
_ C e | csdigo: 04:02-F0-0002 i

INFORMACION DEL CONTRATISTA .

CORREO EI_.ECTRQNICO_:_: v

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

UBICACION DEL SERVICIO

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NOMERODECDP . - ' 'f- 31 |FECHA |§ 8/01/2021 | = .NUMERODECRP 10995 |

15583 &

" NUMERO DE CRP

NUMERO DE cop o

RESERVA DE- GLOSA 2%

OBSERVACIONES (Descuentos mcapamdades |lcenc1as de maternidad y: pagos por porcentaje. O cualqmer otra-novedad que repercuta
enel pago de honoranos alivios trlbutanos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar a Ios soportes : N .

.CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

.‘\

CONCEPTO L - ) i AVALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES

VALOR EJECUTADO e !

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALORALIBERAR . = .~ ' L : L T .
SALDO POR EJECUTAR » ~ ’ :

PORCENTAJE DE EJECUCION.

A : : ,. . R “El interventor 6 supervisor del c’onirato CERTi'FICA QuE: - ‘ R B

, -

Se verifica- el’ cumpllmlento del” mimmo valor de los aportes al s:stema de - segundad socnal en salud y pens|ones ‘pagado en gl mes. Los honorarios inferiores "a

"+ 1$2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un. salano mfmmo legal vngente )

K

NIVEL ARL

L N ‘ ae APORTEA_SALUD | APORTE PENSION 16% | . - s APORTE | - APORTES
Numero de Planitia  |IBC DEV,COTIZACION 1Z5%IBC T e | NVELAR ARL - TOTAL APORTES

&

$90852600 $1:13566' é | s145364 & | f% | ' ~sze1062 7
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. - T |versien 2
‘ . ' INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE P STACIﬂN h y "
!‘-Wu’&*x.w.‘. L N SERVICH RE DE Fecha d 01T
402400003 -
Ublcacién del Serviclo: [ - FAGTURACION © + |Sede; :KENNEDY . '
- - . > ~ - — o
- : P .| om |,Mes . £fo Dia | Mes | _-am €
No. DE CONTRATO: , . 821_2021 Petiodo certificado desde ef ( L —
- N o . ‘ 14 | 202 0 { 4 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . | WILLIAM HUMBERTO MEJIA MORENO' c.C. . 80.253.715 [DE BOGOTA
" {OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos de'apoyo ala gesnén ylo eneldreadeF 4n Dentro da los di procesos y brocedi de, Iav
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S,E de acueldo al requerimlento institucional, . :
— - ”
El del del contrato es: Pro -1 ‘NO Serviclos: SI X ) . !
bBLIGAClONES CONTRACT,UALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS . PRODUCTOS ENTREGADOS
. f
1. Reallzar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficlales - T ‘.
de: ADRES (BDUA y Combensados), Gompiobadof da Derechos, DNP . AR -
WEB da W:‘:c el:{::::. (€.A.P.B), i’i;:rw EBr.C:g:tnsl izjauglb:‘ﬂaln“ ) CUMPLE Reahca la. respecnva verificacién medlan(e las basea Entrego facturas con el respectivo sopoits de
pbiizes, aplicativo de las bases poblacionales asignadas, c:ﬂm\undo - g : mencionadas para facturar la cuenta a la entidad correcta. comprobadores.
entidad ble de pago para o de admlslén o fiquidacion | '
. de cuanta. | J
2. Realizar yio verificar fa admisién parl elingreso dal usuarlo o para fa ! N . }
generacion de fas facturas apiicando los ocho coftectos (nombres y apellidos, i Realizo la admision aplicando {0 otho coirectos
‘documentd da identidad, direccién y teléfono, fecha o macimlento. sexo, P R’T"m L‘ "’"‘"‘f" ;P";":: nfmlg"ﬁ:; (m';'sbofh“z {, nombtes y apslidos, documento de identidad,
grado de escolaridad, ocupacion y etnia) , verificackon de entidad responsable CUMPLE ° apell o ooaondn y o :’:‘,‘.’) e ;“"d direccidn y teléfono; fecha de nacimiento, sexo,
de pago y contratacion vigente.(malriz de contratacion) en aras de garantizar . R ! ggmmmr un reglstro confiable, - grado de escolaridad, ocupacién, etnla) en aras
* unregistro con calidad, conflabley oportino’ acarde con la normatividad 1 8 de garantizar un registro confiable
vlgema parala -dacuadu liquidaciony generacién de las lmum : . . . )
3. Realizar o verificar el reglstro ldepuadn da eventos catastréficos . . o ' ,
accidentes da trinsito (SQAT), diigenciar :dmr’::,’:gm“’l: m;&n " CUMPLE Realice el ingreso de la atencién de usuarios por Realizo ver del ingreso do pori -
de fa admisién, aplicativo SIRAS, y verificacién de fa preliquidacion hasta (a R a de transito en el aplicativo SIRAS. Acddsn(s de transito é el apﬂcawo SIRAS
generacién de factura, acorde.con la unidad que se asigne; N
4. Realizar o verificar e o co '
de derechos de los Usuarks al efectuar I admlslén ° llquldac!dn y generacién CUMPLE Realica el escanea da los dodumentos de [os usuarlos para| Reahzo el escaneo do documenlos pava uoponar
de facturas como soporte de la actividad en la Unidad asighada y en fa soporte de la atencitn la 1amula
- herramienta sistematizada implementada para tal fin (SIES) : . ‘ B
- 6. Llavar & caho la aplicacién de los prooedlmlanlos parala uulwn . I
solicitud, acuérdoala N ’
pertinancia de fa actividad o Unidad aslgnada) para la prestacion da los . i
serviclos o enla qemmclén de fas facturas de Jos usuarios de log servicios de . i . ‘
urgencias, i, oon la a Realice la verificacion de solicite af Entrego de facturas soportadas con los
mo;‘lgﬂ:ﬂu:n)(zmed?l:: :::gg: y Ruoluclénpa(? 7 dn:m‘m.oa olas quaia CUMPLE del servicio los respectivos soportes como envios, anexos ' y for
con fa' ope;ack)n dela Subred. Dejando |a evidencia de todos los soportes u cédigos de plataforma, segin la norrhaﬁyi{ia.d vigente. . eeqﬁn normatividad vigente. -,
necesarios para &l proceso do Autorizacion o la solicitud de las mismas a! - ) . ; .
equipo de autorizaciones y as! mismo diligenclar de manera clara, completa y W
oportuna los 8 que lo. para el glerciclode la B
Mamn ds Ruta) N !
6. Asignar las citas prioritarias de aduerdo al triage de fos usuarios . .. B L . . Realizo asignacién de citas pridiitarias de
Ingresados al serviclo de urvenclau, tenfendo en cuenta el orden cronolégico 4 P it
de disponloliad de ciasen ofsstoma o Informacién vl unidades CUMPLE las citag &l usuarlo. ) °°"°fd° :' Ma;};'l[:::’ez:o;:scuanu la
asignadas, . * ) ._dispon .
| N o Realizo entrega de prefactura donde se evidencia | -
T —— [ vt g pgetr, gt o o an oo el
_ trémites ante las diferentes entidades responsables de pago (E.R P), asi ! CUMPLE cancelar, eg ¢80 de no tener el dinejo aaplagongnta los familiar tenga attorizacién de pagare
oomo ubn ¢l trdmite administrativo requerido en la lnsutucksn o N ' dioe d di Ibl§s nila ent da d. procederemos a generarlo para que en caja
. . B o~ medios da paga dispon! enlae terminen su diligenciamiento. A
8. Verificar o artular con ef equipo de admislones  actorizaciones ) o I Realizo el canso a diario, efectudndd segulmiento
/| diariamente e censo, sfectuanda los tramites requeridos por facturackn en et CUMPLE Evidendia el t;ensq 2 tdl:;h' reportando 9'; Iz:fhoj‘a doruta | "io0g padentas yrealizar la actualizacién de la
. sistoma do Informacién ecorde con fas novacades, su'pagador y autorizaciones correspondientes. ol da ruta. - P
' . . g
9. Verificar y realizar diarlamenta ef cargue o confirmacién de los serviclos N . v *
restados (Imagenologia, laboratorios; Clruglas, entre otros) a los Lsuarios en S - . N . ;
P los um(clot da mogganclau y hospltillnclgn, verificands el soporte clinloo GUMPLE Evidéncio los cargugs a realizar de los diferentes servicios | Realizo los cargues diarlamente de los difsrerites | .
(historia clinica manuat y/o sisteniatizada), réalizando los ajustes necesarios . pretados verificando los soportes en fisico y sistematizado: serviclos,
e ¢l slstema acorde con la matriz de conttatacién vigente, el Am de servicio Lo R ' .
o centro de costo, 3
10. Reallzar la liquidacién de cuentas y generar la facturacién de los serviclos ) /
prestados, generacién de copagos y/o cuotas de recuperacién, para cada uno| i :
de los usuarios atendidos tanto en urgenclas como hospitalacién, . . . f
tizanda fos soport letos y necesarks para cada factura acorde Lo R . B
u;r;‘nh mu‘Mdad vl::m??e ,w,y,da al pagad:ra(E R.P) modalictad de o Generola facturacln al 100 % de los serviclos prestados Genéro ‘defacturas al 100 % con [a cancelacion
yde acuerdoa la realizar la CUMPLE - _- | al usuario realizando el respectivo cobro-de copagos en los de los respectivos copagos o soporte de pagares.
i liquidacin correspondiente para el célculo de copago, cuota da recuperacién . ' ¢aso que lo amerite. > P e
*. . |{sl aplica); tenlendo en cueqh que 163 soportes aadjntar en la factura daben . K . ! .
ser en el marco de la de recursos, acuerdo d J A !
normatividad vigente (Decteto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de- 2006 ° ‘ !
Tz quela modlﬂquen o sustituyan )
14. En lais unidades i servicios donde se realiza fa fagturacién Integral que. ‘Y i ¢
incluys el recaudo se deba realizar disriamente  reglstro de Ia apertura y clerre . N
de caja, 1a actividad da conleo cuando esta sea asignada para entregaa la . . d 1 ctiva entre |nfo,mo o !a!al del cietre de cajay entrega del
transportadora o a qulen designé tesorerla, sigulendo el procedimlento CUMPLE uenew o repone d:e‘t:l:;emc:s:j:;:ﬂzlu fespectva en Jecaudo 2 Ia tranuponjadzna o
establecido, realizando entrega del dinero recaudado ¢ pagares para el . .- R
respectivo registro en tesoreria, soportada con el reporte generado por el e
“ 1 elstema de registro de entrega do la actividad. i — ;
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12, RealizaF ia antrega di dela
d por soluclonar Incl
pendientes por facturar (por escrito) en log instrumentos o libros que se
estandarican para l4 avidencia de la actividad

diaria con las
los ragistros

GUMPLE ' -
K

7

Dejo por escrito en el libto de entrega de tutno todas la
novedades de las salidas que quedaron pendientes pot
copago, tramhes de autorizacién & veloraclbn por trabajo
soclal,

. Realizo entrega diaria del libro por cada jornada
o laboral.

13, Realizar la :nuega diaria da Jas facturas garantizando la entrega oportuna
(mo: da prestaclon del ufvlclo) ad]unlnndo {os soportes administrativos y

para

3047/2008 Anexo lécnloo §y el Decreto 056 de 2018 (Accldemn da Transito

ECAT, FURIPS Y FUTRANS) fa norma que lo modifique ¥ la malizy -
vigentes en la Subred;

-1y control lnlouladv con el analista o tdcnico con registro la entrega semanal y|

mensual en fa fibreta de actividades o hetramlents definida que es sopoite

pan la cerf de en la cuenta de cabro.

6n de fa misma, segin la Resolucién | -

CUMPLE

En Ioa casos que se requiere realizo la creaclén de
. pacientes en ef programa sifes:

vsrtﬁco en el aplicatiyo siies la creacién de .
padanteé para 8u debido tramite. -

14, Reallzar diarian junto por los ytécnlcos
asignados por serviclo, a los Ingresos abledoi, facturas anuladas pendientes
de remplazo, anulacionea totales, reglstrando la gnsuon ¥ clerrre inmediato, |

A

Raalzo aegmmlenw en conjunto cortmi técnico da los .

Generola 1acturacloﬁ correspondiente con el

(medidas necesarias para su eimplimlento), con mayor énfasis en' el uttimo CUMPLE Ingresos endientss apor I uidar, las facturas anulas’ eln 7
dia para garantizar la entrega el 100% de los servicios prostados enelmes | - areseep ':ee,,?p,uo ingreso'ablerto y e clerre de fas cuentas anuladas,
y con cera (0) Ingresos ablertos. Registro de evidencla en libreta de A . . o .
actividades (certificacion debe ser dada por el referente de cada unidad). . \
~r ! N 3 -
N ' N N .
15. Realizar ol clema (facturaclon) de loa ingresos con egres clinico por ef * O
seiviclo que corresponda, mitigando &l riesgo de ingresos abiertos y gestisn . , A i .
da los mismos sitienen causa justificada. El control de registros de Ingresos Realizo'entrega de la una vez este . "
eblertos por mes debe ser igual a cero 0, sl se presenta debe ser por causa CUMPLE soportada mediante hoja de ruta at analista Entrego :tmmd‘m dala cgﬂ"'l" :::Ia[[':’d de .
Justificada validada por el referente da la Unidad. Reglstro en fibreta de coftespondiente. soportes, para su fespaciiva revision.
deadel o hemamlenta definida | que es soporte para la certificackén de o SN N ' c
cumplimlento de actividades en ia cuenta de cobro, N !
; .
<
16. Solicitar la anulacion de facturas acorde con ¢l procedimlento y registros
implamientados por ia Subred Integrada de Sarviclos de Salud Sur Occldente Raw“:) 2 b?“ que envian el tecnlco correspondlenta.
E.S.E. ga 1a opartuna correccién de las mismas de ecuerdo a fa “CUMPLE donde 8l nel o senvicio Gangm lafacturacion covrespondlsnta con et
necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido . de donde egveso elusuarloy da esta manera realizo el ingreso ablem)
garantizando el remplazo en menos da 24 horas ~ clarre
i . . . R
. : S Lt ; N
- 17. Realizar la correcckon da las facturas devuettas por ios Técnicos de -
manera oportuna, por facturacién en un plazo méxmo de 12 horas, y por . y . . .
_ autorizaclones méximo 24 horas posterior a la devolucién de la factura CUMPLE Realizo .entrega de facturacion generadas durante el mes | Entrego !actuvadon al 100 % para el armado de
fos que se realican el Gitimo dla del mes sa debe garantizar que| % : con sus debidos soportes. cuentas,
las queden del mes da fa prestacitn del : -
0 ) 5
senviclo: ’
. / o B .
18. Aslstir, pamclpu y teaiizar las lcthades de upacnaclon quesa: ! . ' o . L
eslructuren para ft -
. Tener la dnspaslclx‘m de aslsﬂr alas actividades de Asisto alas capacitaclories, actividades y
dala Subved dclos proom. Tos prooedlmlmlos. untla Wos (Reuniones, c.UyIPLE capacitacién de la Sub red. reunionesids la Sub red,
reinduccién, oncuecln vmu\lel entre ouo_a) {
19. Realizar of ycontrol de las através . o
de lafibreta d ola que s Realizo cuadro de seguimiento de facturacién de cada | Reglizo ol cuadro de seguimlento msnsual que'se
Informe de !a gestién de ectividades, relaclonando las bairreras, brechas o CUMPLE - periodo evidenciando ef monto de facturas generadas, debe anexar.ala cuenta de cobro para la
M"’S enla djecucién de sus aglividades como soporte para la certificaclén de) . enuladas reemptazadas e Ingresos abiertos. cerradas. certificacién de pago.
pagos : :
{ R ‘
20. Realkar laadecuada y oporiuna preumaclén de Ia cuenta de cobra de P
s actividades realizadas y certificadas con la librefa de actividades, en el - CUMPL‘E Entrego e 100 % de la facturacién generada en el mes Enuaga lmuraelén al 100 % para el armado de
 .periodo y en las fechas. con ks soportes porfa respectivamente soportada y enrutada al analista asignado, cuentas,
Subred ¥ [a normatividad vigente IEIcamh gutocantrol y uuiogelllon enla . . v -
}
21, R&sponder oportunamente las solicitudes reallzadas y asignadas por &l / .
#rea de Facturacién en la consecucién de soportes que se requisran para dar ; Reallzo el dlllgenc{amlemo en el libro de anllaciones para ST
respuesta a la radicaclén de cuentas o a iss difersnies objecionss por CUMPLE - 1a tespectiva anilacidn y reamplazo do ta misma. Reempiazo de la factura anulada.
devolucién y glosas formuladas por las ERP. ‘. . : -
/ . N N , B ,
) ' o ; - i ’ i
22. Cumplir con ks procesos y procedimientos nilnblecldos por la Subred B .
Integrada e S. de Sslud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PGRS y. CUMPLE Doy cumplimiento a las normas y pautas de facturacion en Cumplo las obllgacloneu establecidas en el _
2 riejorando Ia satisfaccién del usuario . ,- - .baseanuestras obhgaclones contractuales, contrato laboral.
] .
. : . ' .
2. Realzar las activdades indicadas ¢ “'g"'d” enlos planes d' o : Realizo las Ha las facturas d t: En!rego facturas con tas respectivas objeuones
contingencia qua se activen por del proceso qua se CUMPLE - "
p,mm." en fas Unidades nlanndnl . por {as entidades en su debido iempo. realizadas.
. : T
wn?p‘i’ln:‘l:xﬁ,amﬁ“;::: las '?ﬂ::::"m:ﬂy:e":gaﬁm dar N Realizo & cumplimiento de las actividades, el ierre de MeJora el fempo de respuesta a los planes de
respuesta a oportu !d”“mﬂ’w‘c’"’muh« porlos entes de control, las GUMPLE ingresosy entrega de facturas a iempo, todo con su re
direcciones, acrediackn o la lder del proceso, entre ofros, N . . * tiempo de respuesta alos planes de mejoramiento. sopotte,
* 28, Mantenar una adectiada presentaclén pemml (vsodacametyenel . antengo uenacgge:‘e: ;::z: personay uen - Explico yayudo_al usuario, orientadolo en los
d g 8i como CUMPLE * - debidos procesos que requiera, brindandole un
‘rabajoon 6o son f ussari et . extern, Y procadimeintos a '°”§2’Igf::;i‘f§n'”"'°“ s selldal oo calldoal usuario  esi disminur las PQRS,
26, Ejecutar ede con fa de ’ . . ] ’
realizada para dar tespuesta a la cobertura oporiuna de los servicios de . Realizo e i de las i o enel
. urgencias; hosplalarios, quinirgicos y la prestacién de los sarvicios en las . Cump(a ¢on todas las actividades en ] nempa
unidades Aslgnadn, s de anotar que la actividad culmina con la entrega & GUMPLE: conuato sscap  eumpliendo con fodos 'os lequlsrtos establseldu
an of maréo do la definida en ef - propuestos. . )
~"conlrato y términos publicado en SECOP. . . . ’
27. Atender y meforar las nd conformidades que sa identifiqueh como . ' P X .
oportunidad de mejora en el desarrofio da sus actividades con soporta de -Realizo el cumplimiento ante las actas firmadas con su cumplo con todo Iu raquarido enlas actas
acolones y sequimienfo meclinte ecta fimada con ol refsente de la Uridad o} - CUMPLE debido proceso dando finalidad a la actividad requerida frmades., . . \
supervisor del contrato, . . R . [ . N
4

SANDRA INET TAFUR HERNANDEE

'
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= . Informaclén dela Plamlla ‘Pagada. N . :
‘ Nlt de comercio Operador de lnformacién “ 900089104-5 S R e ,
-Razén Social del Operador de Informaclon ARUS (antes, Enlace Operatlvo) a ’ — : o,
" ., Descripih S - Pago.de SuAporte " R IR
) Fecha L R 202104412, 091918AM / o o AN .
. RN Periodo de Cotlzaclon Otros Rlesgos S ‘marzode 2021 e : + : o i ; )
T Periodo de’ Cotlzamén Para Satud- -~/ % rharzo de 2021 ' S T e
Empresa. U WIELAM HUMBERTO MEJIA MORENO: - LAy B : s
CEDULA CIUDADANIA - o0 - cCB0283715 . S P P
cddlgo Sucursal (Nombre) & S i / T -l o R
Referencia de Pago/ Numero Planilla- : - 48966532 o
. _Tipode Planiiia - - e T ‘ L
. iNumero Transacclén Bancarial CUS .7 s 953364874 L . e
\ Banco<~ L R R (1051) BANCODAVIVIENDA vl
D Valor ~s>:' g : j /
- .} - Estado dela Transacclén i se Apr v |
DlrecClén 1P de Ongen : SN 10.0.19,58 / ) o ‘
g Nit Cédigo LR : " \l Admlnlslradom sl o o ’ ! Valor 'sin Mora ., K Totallnf§ra§e! Mora
NB00229739 . 230201 F‘ROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS e N N | §125400 . S s
NBUO0SS702 +. -EPSO10 EPSSURN 11 LH B e U e Sl Y 3,600 R Y
N890B03790 - 14.11 -, ARL SURA ) D e . L R ) $22.200 - B 1
' ) . o ) S R ! " SubTotales: R o :/528‘1.200‘ _ 5o
, . [ e o ) o K _ Total a-P?gar: P o DR : . $"2‘81.200
, , \ .
3 . \ . . / ;
/ ‘ S
» )
' ’ '
1 N
y e S
‘ \ - o 1 i N
/
7
ra ) ' .
Z \ .
v N i . R
. - ’ E Al
. . /
N - 7 I A
. l . i / \
o Lo : : ‘ 4 ’

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogots: 485 4485 - Bucaramanga: 697 67 27 « Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27« Perolra 34013 27P 4gina 1 de 1
Manizales: §92 80 27 Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Llnea E(Ica 018000 517806. .

ARUS (an(es En|ace Operatlvo) no se hace responsable.de las planlilas y pagos realizados a través de otros operadores de Informacisn dado que no tlene medios

para cprroborar la'veracidad de la misma, su alcance se llml(a a repllcar lai ....u. adu directal por el cllante

)
i

i . -Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos.
. B K ' . ] - B
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;"1/6/4/.2‘021‘1" o : Httpa:I/apji‘capionaé.adres.gov.Qa/bdu'a;Intér.rmeﬂ_ﬁages/éaspuestaébnaulIa.aabx;?fgkeﬁId%UDrkzIJtqu,U{inANv‘i‘véquw.==
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL e
DE SEGURIDA. SOCIAL EN SALUD ADRES R D I INE P
: Informacnon de Aflllados en Ia Base de Datos Umca de Af|I|ados al Slstema de Segurldad Soclal en Saludi“. :
| e | o p Resultados de Ia consulta L o s
. Informacién Basica del Afiliado: . .o
— CO-LUNINA‘S' "DATo's‘ - -
_TIPODE | 5 I
IDENTIFICACION . | = s e e
~ NUMERODE . _ B ERERN AT AR S A
IDENTIFICACION * - | - 80253715 e e
ST | NOMBRES .. WILLIAM HUMBERTO S
L "APELLIDOS | MEJIA MORENO -
| " FECHADE NACIMIENTO| ~  c®pps o | o
. ‘ DEP\ARTAMENTO‘/ | 'BOGOTAD.C.. Ay S SRR _
_MUNICIPIO N BOGOTAD.C.. R (i :
i ‘Datos 'd.e._aﬁliaci(’)n.;-{' o f» TNE » o ‘v | | N -
[TEsTADO | ENTIDAD | REGIMEN | FECHADE | FECHADE |  TIPODE
coo o | AFILIACION - | FINALIZACION | AFILIADO '
g N F R EFECTIVA | DEAFILIACION | /" =
. ACTIVQf SURAMERICANA ‘| CONTRIBUTIVO | 01/12/2003 | '31/12/2999 COTIZANTE | . -
foge | st | smenee | ssmanor |

La I_hfokmacién ,registrada en esta pégInaf'es reﬂejo'de' Io repoftado por ‘Ia's.Eht'id_adés en cuhdpyli'miento-de la Reéolg’cién 4622 de
2016, EUR o S

) ReSpecto a Ias fechas de afl llacuﬁn contenldas enh esta consulta se aclara que Ia Fecha de AfI|IaCIOrI Efectlva hace referenma ala )
- fecha en la cual inicla la afiliacién para el usuario, la cual.fue reportada por-la EPS' o EOC, sin importar que haya estado en el . -
: ‘Réglmen Contributivo o en. el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién' de Afiliacién, establece
.el termmo 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
‘ l_/‘aclara que la fecha de 31/12/2999 determlna que el af liado se encuentra vincufado con la entidad que genera la.consulta. :

' "La responsabllldad por la calldad de los datos yla. |nformaC|én reportada a la Base de Datos Unica de Afi Ilados BDUA junto con eI B
-~ reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA corresponde dlrectamente asu fuente de mformacwn en este caso de »
IasEPS EOCyEPSS . : A ‘ , : o ‘

"’Esta Informaclén se debe utlllzar por parte de Ias entidades y Ios prestadores de servncios de salud como complemento al
: marco legal y tecmco deflmdo y nunca como motlvo para denegar Ia prestaclén de los’ serwclos de: salucl a Ios usuarlos

: Si usted encuentra una incon3|sten01a ‘en Ia mformacnén publlcada en esta pagina, por favor remItase a la EPS-en Ia cual se
* encuentre afiliado y: solicite la correccidn de la Informacion inconsistente sobre su dfiliacion. Una vez realizada esta actlwdad la. -
EPS debe remitir la novedad correspondlente a Ia ADRES conforme lo establece Ia normatlwdad wgente » ‘

IMPRIMIRCERRARVENTANA o

;
14

» . ‘ . .

! https://apliéacié’nés;adres.gov.‘co/bdua_inférneUPage_s/RespuéstaCdnsulté.aspx?fo_kenld=UDrkzIJquZu4YZANquZw=__= S o N






L 16/4/2021

.| -"El Ministerio de Salud y Proteccién Social conﬁumca:que la |nformaC|6n d|spuesta en esta consulta contiene los datos reportados
1. conforme a las fechas definidas en el Decreto. 780 de 2016 por: las Empresas-Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obl|gadas a-
. Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
por lo tanto esta informacion se debe utflizar como complemento al marco legal y tecnlco definido y hunca como.(inico criterio para
" denegar la prestacion de los servicios de saIud alas personas. Si Usted encuentra una inconsistencia €n la' informacién publicada, .~

"Ia Administradora de los Recursos del Sistema General de Segundad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actuallzacmn en

!~ . CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

e %&fé&ﬁs%rmwxawzmmmm;ﬁﬁaﬁg&ms TR NN

por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién'de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondlente a ok

y

Iasbasesdedatos“' R : AR , _ o RN S

e . - , . i . . f . .

\ . : .\

;‘CQN\S,ULTAAF‘ILIADOI COMPENSADOS - -~ - BEDRIT TR

\ - - INFORMACION BASICA DEL AFILIADO = ° .

TPO . MOMERODE . PRIMER - SEGUNDO - “PRIMER  SEGUNDO ~ ULTIMO - ESS/E0C. . TIPO
. IDENTIFICACION DQCUME:NTO APELLIDO - APELLIDO NOMBRE ~ NOMBRE  PERIODO Y AFILTACION
P ' R ' . T COMPENSADG C ‘
.CC 80253715 . MEJA . MORENO WILLIAM ~HUMBERTO  2021-02 ¢ SURAMERICANA COTIZANTE
| ‘ PRI u R N .
/ L -
. : INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS »
it - EPS / EOC ' PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS  TIPO AHL}AD{) " OBSERVACION™® | |
R E.P.S SURAMERICANA S.A 02/2021 30 'COTIZANTE . Pago con cotizacién - | |
" EPSSURAMERICANASA . ‘ot022 30 b COTIZANTE ~ Pago con cotizacién ‘
0 b | EP.S SURAMERICANA SA- 12/2020 30 COTIZANTE ~ Pago con cotizacién
_EPSSURAMERICANASA : 1172020 30 | COTEZANTE. Pago con cotizacidn
EPSéURAMERICANASA v 00200, T 30 COTIZANTE Pago con cotizacién | -
EPSSURAMERICANASA 09/2020 ‘ 30 } -COTIZANTE ) ngg con co_tuzadé,n
E.P.S SURAMERICANA SA 08/2020 £30 " COTIZANTE Pago con cotizacién | |
N ' |-|" EP.SSURAMERICANAS.A 0772020 . U COTIZANTE ", Pago con cotizacién . | :
- E.P.S SURAMERICANA S.A 06/2020 30 |COTIZANTE Pago con cotizacién :
AR, E.P.S SURAMERICANA S.A 05/2020 30 COTIZANTE ~"Pago con cotizacién
1234567839 \ 90 Registrés en 9 Paginas

"I, Decreto 780 de 2016.

‘

‘Pago Normal corresponden a los afi Ilados que compensaron en estado actlvo en la Base de Datos Unica de Afi hados BDUA -en el marco del

S

Estado Emergencia: correspcmden a los af liados que compensaron en estado activo por ;emergencia, en el marco- del articulo 15 del Decreto

! 538 de 2020 Dicho lo anterior estos afi hados no cuentan con-un pago 0 cotizaclén al S|stéma General de Segundad Socnal en Salud : i

Xf(aiver f:amuﬁai‘

Descargar

i

3 htt'ps://www.adrgs.'gov.co/Cohﬁpéns‘a:cion/Conéultés-y-estadistlcas/CONSULTAiAFIL'IADOS_-COMP-ENSADOS S B R T
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o DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E

NIT9009590484 o R

'DEBEA:

WILLIAM HUMBERTO MEJIA MORENO

C C 80 253. 715 DE BOGOTA

../ |

'La suma de Un mlllon seteaentos setenta y ocho mll cuarenta y nueve pesos m/cte

: '_$1 778.049, por concepto de: Prestar Servncnos de apoyo. a la Gestion Administrativa y/o
/' Asistencial en el area de Facturac10n de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur -
Occnd nte E.S.E como Facturador de Urgencuas, durante el perlodo de 1 al 30”’de Abril de -

- 2021, de co formldad con Io establecndo en eI contrato de prestacnon de servicios No '

;. 821 _2021:

vl

WILLIAM HUMBéRTO MENA MORENO. .~ - -
" €.C80.253.715 DE Bogotd S ST
L , - CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Lol ~ NUMERO 004870391317 ’

N
[







