|

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE "Fm g i 1

.- T i b i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR iy r 1510212018 i
‘B surOccidemeES.E. TESORERIA NG TRCTRE L N,

i l 04-02F0-0002

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nos | T
TIPO DE DOCUMENTO: NO. -~ 52881334
CORREO ELECTRONICO: CELULAR: | atesoaises
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS PABLO VI BOSA
UBICACION DEL SERVICIO:  FACTURACION = SEDE: PORVENIR,”
Centro de Centro de Cantro de Centro de Centro de
Centro de cosio % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: ] e oo | ooso costo
PA34R23~| 100 (| I
ENTIDAD FINANCIERA: B CAIVIENIAT R TIPO DE CUENTA: L anaros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA bl 7590274218 /| pensionaDO |no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 782-2021 /"' *‘IN" DE PAGOS DEL CONTRATO L 4pES  #7

NUMERO DE COP T T HAI 2310412021 )l NUMERO DE CRP Lmu'l/mcm L aomaze21
n

Prestar serviclos de poyo a la gestién administrativa y/o aqlmrquiq ¢l area de Facturacidn dentro de los =
W M nia uu.im SUR ocaamrs

diferentes p y procedimisntos de la SUBRED lu'r
OBJETO DEL CONTRATO: ESE. de acuerdo al requerimiento institucional ,m i il
il ‘Ag. | i i | H |
DIA | MES ANO ! DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - — HASTA : —

1 5 2021 I 31 5 2021+"
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ Ll e ‘1‘635 Pl -
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo || RESERVA DE GLOSA e

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES ol

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: [11$81179.030 |4 |t

VALOR EJECUTADO {HlE

(86543224 ¥
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA Lo 81.835.808
VALOR A LIBERAR B ;
SALDO POR EJECUTAR R R R T T3 - T

PORCENTAJE DE EJECUCION . B0%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimientg del minimo valor de Ios aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honararios|
inferiores a § 2,271,315 F‘valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Ntmero de Planilla 18C DE comizacion| APORTEASALUD PENSION 16% /_'f"%‘;f_" APORTE | TOTAL APORTES
50170056 ¢ $908.526 $113.566 s145364 | 3 | s22.132 $281.062

Dado en Bogota a los treinta y un (31) dIBS del mes de MAYO del afio DOS MIL VEINTINUNO (2021). Lo antenor para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

SANDRA JINET TAPUR HERNANDEZ ' Vi I CLAUDIA MILENA HERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA Q






¥

acuerdo a la
&n menos de 24 horas.

¥ on o tiempo definido garantizando el remplazo

ol soporte

de las mismas de acuerdo a la

ol
soporte respectivo ¥ en el tismpo
definido garantizando el remplazo en

" | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACKIN DE SERVICIOS
ey |
|
[Ublcacién del Bervicio: [ PABLO VI BOSA -FACTURACION =t
la il
No. DE CONTRATO: 'ru,mz/ [ Dis Mes 1 e <~ Ao
|iascia ot 1 L] [ 20z ”~ 2021
DEL CONTRATISTA: ‘ CLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS C. C. 7 52. BOGAQTA, 0.C
Prestar servicios de apoyo & la gesiién yo o ol arass de dentro de los ¥ muwmmamdy‘mw—uu.ztm-wmm
B del del contrato es: Productos : 81 ____ NO 8l X NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRANMADO ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
se rellza [a verfiicacion de [oa
derechas de los usuarios en las
1. Realizar veriicacion y confimacion de derechos en Ias paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensadcs), Prshbordrororlogd
Comprobador de Derechos, DNP {Depariamento Nacianal de Fltmlddn}, Pagina WEB Capital Salud, Péginas CUMPLE h.y;:”mp';.““' pagine web se verifico en las bases de datos el estado de afiliacion del paciente
WEB de olras entidades (E. A P. B.), Q! de polizas, apli doln bases pol upihllulud M lplulﬂvn dela realizando signacion y facturacion de servicios (ver Facturas).
nfi do Ia entidad -.pnoopcruol de admisién o de cuenta. Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occldente E.S.E para
identificacion de .Mld!d.l
e cons!
|informacion y uv-‘ﬁﬂ las
di e consulto y sa verifico las frecuenciss de uso de las actividades de
2. Consultar verificar y aplicar la de uso alas de p ¥ atenciones prestadas para PYD , se promocion y prevencion a todos los Usuarios que soficitaban algun servicio
81 como Ia facturacion de Iss mismes conforme a Ia resolucion 412 da 2000 o la normatividad vigente, CUMPLE  |revisa |a frecusncia uso conforme a a0 Ia Unidad y s8 fealizn de de PYD
gestionando la demanda inducida al atender al usuario en coordinacion con el equipo de PyD de la Subred |a resolucion 412 de 2000 , teniendo que -wu":p._. cade pnd-'n- ssgun normatividad,
en cuenta ia dlmlnﬁ Irliudt
i I
Se reallzo la sctualizacion DE los
SVCMCII" ¥ actualizar datos del paciente los ocho y apellidos, de ocho correctos de cads Usuanio .
|identidad, direccién y teldfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de P | oacatimnia los datos referidos | verifico los ocho correctos del pacients con el fin de actuslizar |s
garantizar un registro confiable en e sistema de informacién de la Subred Integrada de Sarvicios da Salud Sur CUMPLE ‘;r.‘ d“:: etnewl aden e informacion y garantizar que loa datos se han coirectos.
Occidents E S.E en la admisi 6n de citas y facturacién. Hitssttinbomtiretenlp o
T TORZE T o T
4. Realizar la de la cita confl a lo soll por ol usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las. usuario proporcionando informacion ) A
agendas de las unidades de |la Subred preguntando para cuando requiers |a cita o los datos definidos an Ims varidica para |a asignacion d. citas 8 reakze: 1a spigriacion de citas d scumdo & 14 1 g da los i
y plan de beneficios y actividaes de PYD , e les informo i debian realizar
para dels 1552 dozmsl-nurml que ia modifique o los planes de acreditacion | CUMPLE  |de acuerdo a lam
algun copaga , se la hace entrga de la tirrilia Ia cual sa |e resalta o dia de la
@ informar al usuario el valor de la cuota de acuerdo a la afiliacidn uldmnynlclnhumlalddn atencion , profesional y tiempade lsgads o tramite de facluracion,
del usuario, asl come las indicaciones para ol nMdo ¥ Ial opclones para cancelar la cita. realizar algun coopago por el Lo L Ll
mandnia
Se realizo |a verificacion de las
jones emitidas por los
diferentes pagadores adecuerdo a
5. Vedificar ol soporte de las autorizaciones en los casos de ser por los dif segin s modalidad de contratacion vigents; |Se realiza verificacion de las a loa cuales aplica)
modalidad de contratacion e informar al paciente si para |a cita se requiere generar autorizacion o realizar la CUMPLE De igual manera se idientifica de verlficade su fecha de emislon , fecha de v-ndml-ﬂn cantidad y servicio
soli por pagina a conforme a los. if (1 por la con las (como acuer| tado | pre para garantizar pnhnulmonta ol pago de loa mismo, asi mismo
olicitud web de la EPS confo! los contratos suscritos por la Subred las ERP (; EPS'S do al servicio solici L] restado , anti
Capital Salud entre otros) requiere autorizacion y si esta pusde |se generaron autorizaciones por pagina Web.
CAPITAL SALUD , se realiza es
Serealiza Ia facturacion de los
e S mearo s on morncoica |58 806 1a de 10a servicio prestados of misma dia de Ia
6. Generar Ia facturacién de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y eatabiscidos . teniendo en :m s alencion , donde se impfimen dos facturas una es firma por ol paciente ia
vlqmll, #si mismo, rnlin_r ol r-c_uuﬁ de cuotas de recuperacién y copagos en caso de ser CUMPLE normativa y ulumhddﬂ vigents cual queda como soporie de aceptacion del servicio (evento) y olra entrega
necesario. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para |a factura sopoite). (matriz de contratacion), se resiza ol al pacients y se direccionsl al consuliorio o servicio donde sera presiada la
do de cuotas de ¥ Sndlon,
|copagos en caso de ser necesario,
i 5 2 o 0 recaudaion y se depositaron &
7. Realizar ol cierre de caja en cada entrega de programacion diaria, asl como la verificacion de Ia base de caja y dario en la caia fusrs los di
I actividad de conien cuando sela ses esignads par entiega 4 ia transportadors o 8 quien designe tesdrera, ikt p::‘h rtacion da s, [8# recauda y se deposita a diario o dinerd recaudado abtenido por Ia
ol pr L} entrega del dinero recaudado o pagares (autorizados) para o CUMPLE | o icios de lcu:du oM cerrabagian presiacion de los servicios. Al cusl ss reaiiza seguimietno a traves del
mpoenvnmmom!-nrun dejando como soporte en libro y con |a generacion del reporte de enirega de esta del uauaric da I subs red cuadro de actividades semales.
actividad on of sistema da informacién. bty -
a0 realiza of diligenciamiento del
snexo 1 &l encantrar inconsistencias
8. Realizar of del anexo 1 al de los usuarios en base de datos con los de los usuarios en base de datos con
datos de identificacién del usuario, gestionanda el reparte a la EPS correspondients o al ents territorial sn CUMPLE |numero de identificacion del usuario, I "::‘ I‘:lg:c;ml.nn s ‘"u'o L" mm(lr I::;milimdu o
cumplimienio a la normativided vigents. tionando ol reports a la EPS iyl i 98 e v f oM oo
[ 8pol i g
corfespondente en cumplimiento a la
normatividad vi
0. Realizar la -mr-w diaria del 1005‘60 las facturas gensradas garantizando los soparies administrativos y
tecnico 5 y el decreto 058 de 2016(accidentes de lransito- 4 cumple paria kege dais £ )
ol Ins facturas lﬂumndo los soportes s cumplio con ln entiega diaria de las facturas adjuntanda los scportes
ECAT FURIPS Y FUTRANS}II norma que lo a matriz y de vigentes en la CUMPLE para 7 . ol revisior de cuenta para el
subred Los precisrres y cieires se de garsntizar el 100% de las facturas generades y uoport.uu para o
cumpiimiento da los indicadores de venta de servicios . nay y o Peeme de Tadcacin d proces e mdlon careondents
glonmn misma
s realizo |a entrega de las facturas
apartunaments a ia oficina de
facturacion segin ferminos se realiza Iln lntrogl de las facturas segun & iempo establacido por ol area
10. Realizar ol cl,rrl dela de las on aalud p a los usuarios por ol servicio que M nwmmln“d:loc m:-u :lzlr los ajustes y . w.' ol ukimo de “.::'- con o nt;:o L
|corresponda, _mhu'lndn el risago de ingresos abisrtos y gestidn de los mismos sl s identifica causa justificada. EI abisrtos , notas credita realiza saguimiento de regisiro ablerto a fraves deapliactivo correspondisnte
control de regisiros de ingresos abiertos por mes debe ser igual & cero 0, si se presenta deba ser por causa " .
ve & 5 CUMPLE |correspondientes del mes. se realiza |, donde sa determina ol clerre oportuno de los mismo en los tiempos
|ustificada validada por el refsrents de la Unidad, El control de ssta actividad debe registrarse semanal y mensual solicitud de ls anulacion de iss |definidos. se resiiza y se verifico Is snuiacion de las facturas y 8 su vez se
en la librata de actividades o herramisnta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de faatin liza | ariion la ¥ r ¥ Sl o
actiaticiien & & oianka da'cabe, Y @ su vez se realiza la verifica la (factura que ssten en
refacturacion correspondiente Ia cual |mes de la prestacion del servicio y cumplienda con el diligenciamienta del
o8 repoiiada a la persona designada, [formato para reporte
diligenciado de manera completa y
adecuada sl formato sstablacido.
8o realizo la respectiva respuesta al
1, las por ol drea de Facturacién en la consecucion area de facturacion entregando los
de soportes que se requisran para dar respuesta a la lldiuelbn de cuentas o a las diferenies objeciones por CUMPLE  [soportes requeridos en los tiempos B8 rasien l::u”ll:ﬂ.c;”lw " e e woj Rov 8L Stk e,
devolucién y glosas formuladas por las ERP. estipulados por la subred sur
loccidente, .
—|a soliciTa 1a snulRdon de Tacturas
acorde con los procedmientos y
registros implementados por la
12. Sollcitar ia anulacién de facturas acarde con of b ¥ tegistros Implementacos por la Subred remb b bt
|I|hw|dndcsuvldud- Salud Sur Occidente ES.E. |s oportuna correc de las miamas de CUMPLE |garantizando Ia oportuna correccidn Se soliciia la da facturas, Ia correccion de las

mismas con & soporie respectivo an el iempo definido.







13, Realizar la de |es facturas los Técnicos de manera cportuna, por facturacién en un
plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones mdxima 24 horas posterior a la devolucién de la factura

58 realiza las correcclones
pertinentes reportadas por el revisor
oportunaments en el tiempo

Se reslizo y se sntrege las correcciones pcdm-nl- upwhdn por ol

para dar
direcciones, acreditacion o la lider del pmouo entre otros.

para dar respuesta a oportunidad de
mejora formulada por los entes de
cantrol, de las direcciones,
acreditacién o |a lider del proceso.

CUMPLE revisor on ol Hempo oai que eaten
especiaiments los que se raalicen el Giimo dia cel mes se debe garantizar que lam correcciones quaden establecido, garanatizando que esten
inmediataments dentro del mes de la prestacién del servicio. an ol mes da la generacion dela  |°" * M8 J8 a prestacion del senvicio,
factura.
Se participa en las diferentes
para Se participa en |aa dff para L]
14, Asistir, y realizar las que se para ! In inft ién, las ol conocimiento de los colaboradores | conocimiento de los collbmndnm de s Subred sur wddorm como :
competencias, el conocimiento de la Subred, dn los pi , los pr entre otros moédulos | CUMPLE |dela Subred sur 0: médulos de virtual o
de virtusl o pi . virtuales entre otros) Reuniones, médulos de capaditacion |reinduccién entre otros, de las cuales quedan soportes de actas de dicha
virtual o p i, Induccid de acuerdo ol area que realiza la actividad.
reinduccidn entre otros.
Se realiza ol seguimiento y el control
de las actividades contractuales :
de
15, Restoar o sequmiarty skl d e sciidedescorkackunes 8 revle de o Hrea o eohidedes o lievando ssmanaimente o reporte de |3 "4i22 seguimianto semanal si cual es diigencied en el cusdro
actividades destinado para tal fin | donde se registra |a facturacion
do informe de Ia geatién de actividades, relacionando |as barreras, CUMPLE |cuadio de actividades y dando ada , Ia trazabliidad de lss mismas, los registros abiertos y ia
brechas o Inglm on la qmden de sus actividades como soports para |a certificacién de pagos. [respuesta a los reporte enviados de mnm. 2 &
seguimiento por parte del area de 2
facturacion.
16. Resiizar Ia adecuada y pportuna praasntacion de la cusnta de cobro de Isa actividad ¥ cortif 50 Reskz ikl B0 PeIZA enbiogs 4 [ m"'w":o";‘_":m": ;‘.f;°"°°.'n"’“‘m &
con (8 libreta de actividades, en el pariodo y en las fechas programadat, con os soportes requerdos por la Subred | 0 e |oon jos saportes i s {
y Ia normat vigente y tién en la y de los mismos para
lograr o trémite administiativo respectivo contraio vigents para la certificacita
de actividedes contractuales.
s cumplen los procesos y
17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por Ia Subred Intsgrada de Servicios da Salud Sur pLg |Procedimientos que a la fecha han  |Se cumplia can los procesos y procedimimetos establecidos por o area de
Occidente E.SE. il sido establecidos por 1a subred sur |facturacion de la subred sur occidents.
occidents.
Sa realizan las actividades asignadas
18. Resizar las aciividades Indicadss o asignadas en los planes de confingencia qus se ackiven por necesidades delf .\ :"d::n":," 2 T.::"“";""' " |80 reaiizan las actividades en lo pianes da contingencia que se activen por
proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas. e -k del proceso que se presenten en la unidad de servicio.
Uriﬂlﬂ- nlunld-
Se realizan las actividades y las
acciones definidas y asignadas en ef
proceso de Gestién del ingreso en
19. Realizar las nctividades y las aednnu definidas y asipnadas en cumplimiento de los planes dlmllmmlemoo cumplimiento de los planes de ;
de accién de mejora formulada pot los entes de control, Ias CUMPLE  |mejoramients o de secion definidos | 3 T®4liZaron [sa actividades y acciones definides en ol proceso de gestion

del ingreso.

20. una personal en ol de las a8l como buena disposicidn,
[comunicacién, trabajo en equipo con e usuario intemo y externo, mitigando las PORS y mejorando |a satisfaccién
del usuario.

CUMPLE

Se mantisne una sdecuada
presentacion personal en of
desnrrollo de las actividades asl
como buena

Se mantuvo una adecuada presentacion personal, buena
6n,comunicacién, trabajo en equipo, stc.en of desarrallo de las

comunicacion, trabajo en equipo con
ol usuario interno y exierno,

actividades.

mitigando las PQRS y m!oﬂ la
se cumple con |a programacion de
actividades realizadas para dar

respuest a cobertura oportuna de
las servicios ambulatorios y |a
prestacion da los servicios sn la

21. Cumplir con la proge cidn de lizad! plu@rr.pu.h.lnmhr!urlnprﬁnud-lm mm—ms«wdmmuu Se cumplio con ta programacion de las actividades realizi pars dar
¥ la pr de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, donde la donde la de sl e 4 lok A el
facturacion de servicios y asignacitn de citas inlciard minimo 30 minutos previos al iniclo de Ja atencidn asistencial, CUMPLE  [servicios y asignacitn de citss ‘mmeodnll fogramacen Mridlondoomllaytlfmiﬂupu&!llcmoﬂ
o8 de anotar que la actividad se culmina con |s entrega a satisfaccién de las actividades en ol marco de la inlciard minimo 30 minutos previos al BECOP p
programacién definida en el contrato y términos publicados en SECOP. inicio de |a atencion asistencial, es de ¥
anotar que Ia actividad se culmina
con la entrega a satisfaccion de las
| actlvidades en ol marco de la
|programacion definida en el contrato
¥ términcs publicados en SECOP.
afienden y mejoran las no
conformidades que se identifiquen
22. Atender y mejarar las no que se como de mejora en el desarrolio de sus mm’::‘.::w' ;: Se atendieron y las no ® 88 como
actividedes con soporte de acciones y seguimlenta mediante acta firmada con el referente de (8 Unidad o CUMPLE | nnoclonei'y idad de mejora el el delas actas
supervisor del contrato. e alarte acts Nirtwik eonal firmadas.
|referenta de la Unidad o supervisor
dal contrato.
s@ realizo la raspectiva respuesta al
43 sy p“';'.r et deada ol drea de F"‘:':oﬂ:":.:'ﬂ'::ld:ﬂ‘: consacucisn de et b arsa ds m"::‘:ﬂ" ¥ l"’r‘:qu'm“ Se realiza In entregs oporiuna de los soportes requeridos por el ares de
dmink de Planes de Beneficios (E.AP.B), on los tiempos estipulados porla | 9/°%48 ¥ facturacion cuando son requeridos.
subred sur occkiente.
OBSERVACIONES! n / 2
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): -~ o J/ $1'035,806 /MCTE UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS SEIS PESO! TES T
= /4
CLAUDIA HERNANDEZ CASTELLANOS CC 52091384

Nota: E| informe para su aprobacién estard sujeto a la certficacién de cumplimiento del contrato que expida e supervisor.
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; e - La salud Mtinsali

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unlca de Afiliados al Slstema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS "~ DATOS

TIPO DE IDENTIFICACION . CC g
NUMERO DE \
IDENTIFICACION 52881334
NOMBRES CLAUDIAMILENA ] &
HERNANDEZ °
DEEL CASTELLANOS
FECHA DE NACIMIENTO | e q}
DEPARTAMENTO .| BOGOTAD.C. q,
MUNICIPIO ..~ [ BOGOTAD.C. /03
Datos de afiliacion : . ' : 3 ¥ e Ll ‘ : , \@
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
, EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO [EPS FQ’A"';"ANAR /CONTRIBUTIVO 02/10/1999 31/12/2999 | COTIZANTE
e owieaeat || mionse, | saammnd

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplil'niento de la Resolucién 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, sé aclara que la Fecha da Aﬂllaclén Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS 0.EQC, sin. importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaclén de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de
acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS ¢ EQC. A su vez se adara que la focha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. i

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reporlada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
gpoﬂuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

Esta Informaclén se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servlclo: de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios do salud alos usuarlos

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 correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene 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 validacién y cruce definidos en las normas y en las espedificaciones técnicas; por lo
tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar
| la prestacién de los servicios de salud a las personas Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor
remitase a la EPS o EOC v solicite la correccién de'su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las

bases de datos."
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
IR0 NUMERD DE PRIMER, SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO 5pS 1 EOC TIFO
IDENTIFICACION  DOCUMENTO  APELLIDO APELLIDO NOMBRE  NOMBRE AFILIACTON
FAMISANAR
cc 52881334  HERNANDEZ CASTELLANOS CLAUDIA  MILENA 2017-06 E‘i‘:‘ BENEFICIARIO
cc 52881334  HERNANDEZ CASTELLANOS CLAUDIA  MILENA 2021-04 FA':‘: 4 R COTIZANTE
S R et s oot i
INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS
EPS / ECC PERIONDS COMPENSADDS BiAs CoMPENSADGS T Tieg AFTLIADO ’%s'mw TEN
[3e7E e | i gt AR i 125 470 v
FAMISANAR E.P.S. 04/2021 S il ' COTIZANTE * Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S, 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 01/2021 ' g COTIZANTE " Pago con cotizacidn
FAMISANAR E.P.S. 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
FAMISANAR E.P.S. 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
FAMISANAR E.P.S. 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S, 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
1.2"3 45 67 B 9 87 Registros en 9 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de. Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del
Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado acﬂvo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538
de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seqguridad Social en Salud.

Volver a Consultayr Descargar




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS

C.C 52.881.334 DE BOGOTA

La suma de un milldn seiscientos treinta y cinco mil ochocientos seis pesos m/cte.
$1.635.806, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestién Administrativa y/o
Asistencial en el drea de Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E facturador consulta externa, durante el periodo de 1 al 31 de Mayo del -
2.021, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No.
782-2021. ‘

//ué/‘

CLAUDIA MILENA HERNANDEZ CASTELLANOS

C.C.52.881.334 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 7590274218 -
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