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[ . CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO- DE CONTRATO U ORDEN DE —
i % sk retarfa ‘echade - -
, %\%ﬁ g:fb ;‘;"m:’:gz:‘:“ Servicios de saiu PRESTACION DE SERV;C())IS?F é%gi)EF"?PI\EA PROCESO DE PAGO | apiobacién 31/03/2017 Acarinavon
kéz‘é Sur Occidente E.S.E, l . jCédigo: 04-02-F0-0002
. o INFORMACION DEL CONTRATISTA-
NOMBRE‘DELCONTRATISTA: ' , ALFREDO RA \AON'AGA \AEZ VERTEL
TIPO DE DOCUMENTO: ' 92517025

CE

|correQ ELECTRONICO:

alfagamez@vahoo.es

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ~ .~ §

; [ FONTIBON :

o 310865 '40

UBICACION DEL SERVICIO:

CCAMHL:

SE

DE:

UsSs FONTIBON

‘CENTRO DE COSTOS:

Centro de costo

Centro de Centro de

% - -
costo

Centro d.O

Centro de
costo

%

Centro de

%
costo | :

T 5

‘costo

- 100%|¢

costo

. |Fooaras . e .
ENTIDAD FINANCIERA: R DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA - ' ‘ f 7380674981

PENSIONADO

A

" INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO uo

RDEN DE PRESTACIéN DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

/3397-2020 o

_|N° DE PAGOS DEL CONTRATO

M4DEN4Y

NUMERO DE CDP’

FECHA

NUMERO DECRP

FECHA

oy

OBJETO DEL CONTRATO:

I_

Prestar serwcios como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS |3 AUTORIZADOR al :
admlnlstratlva ylo aSIstenCIaI en el area de Facturaclon dentro de los diferentes’ procesos y. procedimientos de Ia
DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E: de acuerdo al requerlmlento : i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
mstltuclonal o

PERIODO CERTIFICADO:

" DESDE

~ ARO

a ge_s.tlon i

DIA

' MES

— < “ HASTA
32921“’:' s

"IVALOR HONORARIOS MENSUALES:

_si7izez2

~[TIPO DE SERVICIOS

- ’Adr"hin‘iystr'?a'tvq'\ i

7

PERIODO CERTIFICADO:

v

\

T"CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

, . CONCEPTO VALORES |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - \ $21.058307
VALOR EJECUTADO R > 7 $21.058.392
‘ $1.717.922 =

: VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA iy

|[VALOR A LIBERAR ‘ \ - ) ;
SALDO POR EJECUTAR il m w0
. ©100% ¢ E

PORCENTAJE DE EJECUCION

EI interventor o supervisor del coh’trato CERTIFICA QUE:" .

Se verifica el cumpllmlento del minimo valor de los apones al sistema de séguridad social en salud y pensuones pagado en el mes. Los honorarlos

inferiores a $2,194,508 el valor para vara IBC debe ser sobre un salario minimo legai vigente. .

NIVEL

ey ; . .| APORTE A SALUD APORTE APORTE ‘ — -
-v‘Num‘ervo dg Plamlla , ‘IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16 %] ARL ARL TO'\I'AL APORTES ‘
| $877.803,00 $109.800 ° | $26400° | 3 | $21.400 $271.700

=

SANDRA JUNET TAFUR HERNAND' S
. NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR (.C)

N
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Version ! 1

INFORME- DE ACTIVIDADES' FOR ORDEN DE PRESTACION DE friice Py : gge
!
© SERWIGIOS i 19,
. "ALCALDIA MAYOR
v 04-02F0-0003 DEROGOTADL,
Ublcacion del Serviciot ) ] ~ AUTORIZACIONES — SEDE: _ USS FONTIBON __ ‘ }
' . . Dias| Mes | Ao |
No. DE CONTRATO: 3397-2020 Periodo certificado desde el * - Dia|" Nes’ |M LALL 0 s
: & 12021} -~ 7 3f 1 " 2021
NOMERE DEL CONTRATISTA: | " ALFREDO RAMON AGAMEZ VERTEL N P . 925517.025 |DE SINCELEJO

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a iombre propio y de manera independiente, sin que exista suburdlnﬂClén ni relacién Iaboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como AUTORIZADOR de la Subred’ Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

N . ‘

|

NO Servicios: sl X' ‘NO

El ftado del imi 6 del es: Prod

A OBLI_GACIONES"CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIiADAS

; PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar verificacién de derechos en la paginas -de

Derachos, DNP (Departamento Nacional de Plansacién),

ADRES. (BDUA,  Compensados), Comprobador de|

s

Se realizé verificacion de derechos en las péglnas de ADRES
(BDUA, de

Paglnas WEB, Capital salud y apllcnvo de la Subred Inlegrada Registro en S_ilES (médulo verificacién de|

P2

Pagina WEB Capital 'Salud y aplicativo de’la Subred o
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de Senvicios do Salud Sur O alosp
A . ||haspitalizados para el egreso uponuno de Ios serviclos
: . . *  |prestados en la unidad de fontibon !
V- presiada ! N
Realizar la los ocho o 1. |Se realizo imi Yy izacién de -
" d de identidad, direccion y| - B . 1 . \ . R
teléfono, " fecha de nacimiento, sexo, grado de R los ocho {, nombres y apellid ento de
escolaridad, ocupacién, etnia) &n aras de garantizar un| . . - L
registro confiable en el sistema de Informacion -de la] identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente . do d laridad 1on, etni d .
ESE . o grado de escalaridad, ocupacién, e nia) en aras de g ‘ Dinamica ictal
Rea{lzar la admlsuSn apllcandod Ios ocho cgrrect?s (‘ B un registro confiable en el sistema de informacién de fa Subred In.greso del paciente)
- i . -
teléfono, fecha * de nacimlento, sexo, grado de Integrada de Setvicios de Salud Sur Occidente E.S.E .
escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable’, én el sistema- de informacién de la a pact que se evidenclen segun imi y
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur O - .
ESE N +1al egreso. en el mes de Agosto
Reéalizar el de d de los fos para ’ |, ‘ .
que se inclyyan como soporte de la atencién. . Bl
) . .
st . - . A Registro en SIIES (madulc Anexo 2 ylo|
' \ . ’ anexo 3) s
Aphcar los p yp irni de
tanto de los usuanos i ‘tomo ' N .
asl, con la vigente (Decreto, Se realizo gestion con los rep'ortes de los” usuarios de los
4747 de 2007y Resolucién 3047 do 2008), dentro de los st | diferentes servico dando curnplimiento al Decreto 4747 y la Reg;i";) en SIES (modulo nero 2 Y
hempos establecidos por la norma, Resolicién 3047 de 2008. an
Realizar diariamente el cense en cada uno de los /
servicios fos usuarios hospitalizados( cama por cama),| Se realizo el censo en el serviclo mediclna interna caml 1 con
efectuando seguimiento a la clasificacién per pagador en . 39 camas se realizo segulmlento al pagador de de cada uno
el sistema de informacién, y realizar la actuahzaclr‘n dr) Ia sl de los £ yde B gnacorala:ie censo y reglstro en Dinamica
hoja de ruta con las’ pamculares se identificaron Ios traslados reallzados y nuevos erenc
en cada turno. RN . |ingresos al servicio. v o N
Realizar »l reporte del Censo diarlo de los usuarios
Tospitalizados dopde seincluyan: Nombre y Apellidu, Nimero °
de Documento, Fecha de Nacimiento, Fecha de Ingreso a ! '
[ i 12 pagador. Esta Inf 41 se remitird al si , no aplica no aplica )
correo deﬂnldo por el dréa de iacturaclén, segln Ia estructura . I
definida, !
Dejar Ia evldencia de todos los soportes necesarios para el
proceso de Autorizaclén, y asl mismo Diligenclar de manera N : o
" clara completay oportuna los Instrumeritos que le sean Se reallzo registro de toda la gestlon realizada a Ios pactentes . .
encomendados para el eferciclo de la actividad, - Sl las respecti Y Registro en SIES
. : - : soportes para su egreso vt i
. . . {
Entregar oportunamente los soportes del procesode v -
Autorizacidn a los facturadores con el fin de seranexados en . - R . ,
cada una de las facturas generadas a las EAPB. - Se soportaron hojas de ruta y fueron entregadas al revisor en | Correo electronica donde sé evidencia la
s P g rega ) : 4
y * turno como se evidencia en el libro de entrega. respuesta, hoja de ruta y libro radicador.
Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios en relaclon . ,' . . " d *
coh los tramites ante las diferentes (E.A.P.B). s Se bn[‘do ) clon a p Yisus farntl ° 1 p lizada a famil
. - ¥ sobre su social R
las desde el 2
érea de Factura:lén en cuanto a reconstruccisn de facturas 0 . ; L
dlerres de ingresos aslgnadas por el referente de , Se realizo reconstrucclén de 6 hojas de ruta por clerre de Hojas de rita entregadas por clerre de
autorizaclones. sl ingresos. Ingresos o reconstruccién de facturas.
, : . :
R d Tas soficitud lizadas desde el ~
area de Cartea y glosas en la consecucién de soportes quu se - N .
requiera para dar respueta a las difeentes objeclones dadas v Se dio respuesta a la glosa solicitada por cartera de las - Repuesta de glosa de las siguientes
_por cada una de las Entidades Adinistradoras de Planes de sl . EAPB)

Beneﬂclos

siguientes (E:A:P:f B)

OBSERVACIONES:

Ty

Paginaide1



- = ) » ‘ | | | ;
- - ’ ‘ |
. g . : , y | | | | .
N ~ ° | | .
. : | | | : | | wl |
. - - h | | | | ,
. ’ : / | | |
= ‘ .. ) | |
.y ) ’ , v . | | |
. ; : 4 \ | | | | | | ,
- _ B
. . . K , " - ) . | |
R . Lk ) - -~ - : K ~ ! . - - ) B |
- - . ' B L . _ : -~ o . : ' ) . e / ,
- - . ) . : - » A |
~ ¢ . -
7 5 |
» - oo : : o " A - n |




- BELEL e By S o - ) - . .
L depod it . o ) . . ’ : B i . )
e T _m._n_s:w ‘oed w:u sen! )
. - 116 LL6 coawvc ‘sled |9p 0jsay - 0S 88 L9¢ .a:.:v:m._._mm 2867 ore N.:@._wn_ vy vs .vmw N:wmmtao 00 08 £v9 .mmcwEm._mozm 69 99 V15 ‘UllISpPai - S50 PSS *1ed - 6962 £VE muomom w‘_n_s__wo_xvu_ OIJIAIDG 9p seauy]

} w_u _‘ac_mwn_

oruzs 0% \ 0's o 0s - Co 0% . LE ) 00v'1Z $ 00g'60L$ - s | 0$ o 005°0%4.$
Cooman 1 aves : o g0 ¢ e L ‘<zu‘m, Ll ,_u_uoo‘(z‘@uz_z;; | wins v , SVLINVS s43 .‘\<_uzm+w_~wm‘1w,,mwu_,;,‘;U,U,n<n_m_<n._,_._0wm_\m.p_ ,.,,mw”u,_zo»w,‘,zm_mv,._nou
L e st ww.,/a?:_m.«oh | vnassewodvieol | séleo @&E.@,wmﬁ\ uz_um m%mﬁ« eroL e :o_wcmm mmto% Fio
| ] o . . - : - . STVIGLA
03 %0 03 %0 o3 08 . oories JE08'LI8Y | %OEY'T € (2543 08 . 008601 S _ E08° L8 S %S'ZL 500843 08 0% com..cv—m £08°2i8$ %9 A . N 02| Qn_on ] _
sajeasyered A . efeg 7 - RS Womwo_mv - : o ~ pnies R . uolisuad ,mw.vuvu>oz
0avIiidv TV SYAVIOOSY SYHOAVHLSININGY SYT3d VNN vaVD ¥0d 31404V Tl
"0'av1090d . LL-000L004L PR . NOWVY O03¥4TV TALM3AZAWVOY| | S| 00 es
; ofeqed) - 1 _ cjuswiepedeq : : T SR : - — :
_Eonm._ :o_umo_na ap onuRy. . vuv:_o om_voo , .mm._,nE,mz A sopijjady. 7 N 5202 vam 29
’ . , ) _ N - e - oavIrmn4v 13a'soLvai
. 01oE41USp| ) Jeba] wucmucmmohamm,w
i} - '0'avio9o8| | ocjuswepedsg o ] R "0'A V10904 . pEpNID
"L|1 sopenuy fejoy | CO2IND| _,_o_oscamem B0 o I TVANLYN | : .aco&mmon_._._
T ‘ . ovrrS9801E ~ ouojeipl| - N . L 31NIIANIJIANI | esasdwiz op odi].
< G990, g9 TYNOOWIQ, & . Uoiddalig o _ : ' §20/1526 D | ; - ojusundog
L ) . . . T31M3A ZIWVOV NOWVYY 0aTH4TV | __[e1o0g Uozey:
= i T ST , N : , _ FINVIMOdV 13asoLva’l
: : - . ' Do ‘ . . <~ N R TTLTE)
, Z10202 opoinieg opopsg - ~ zZL0z0z :.o_oﬁuoo opouad i , )
0205169188 (NIdjebed epueazey - ' SIpizErEDL EiluEIg O1BWINN _ - ‘elueq oa.t Nd 60'25:2) ‘61-10-120C  e1odas ugioeasd eyodag
oo vnananiawiodsy | IdNISO9Y




, , o i ) . N . . N
/ . i . . - N :
! . - B ) ‘
i . . . [N "
’ ’ ’ ’ ‘ . , ‘ ‘ |
N | - - - ’ , ) ,
. - Lo . 1 : <. ' i , .
| ‘ . 5 B .
- - v . | - | \. | y | |
y . . B . ‘ - - )
N P : ’ : '
N - . - ! | r
. N - y ° ‘ -
\ . : , , ‘ ,
- N . - 0 o - - " ) ’ r . n r
. . . - ’ . X i ’ N : ’ . .
; \ : o |




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES

Informaclon de Aflllados en Ia Base de Datos Unlca de Aflllados al Slstema de Segurldad Social-en Salud

ol

Resultados dela consulta

Informacion Bésica d"é'l Afiliado

COLUMNAS

DATOS
TIPODE | ce
IDENTIFICACION |
NUMERO DE 69517025

IDENTIFICACION

ALFREDO RAMON

NOMBRES \_
_APELLIDOS AGAMEZ VERTEL _ . :
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO_  BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion : - -
ESTADG | ENTIDAD “REGIMEN FECHA DE FECHADE _ [TIPO DE AFILIADO]|
" ‘ ' AFILIACION " | FINALIZACION DE o
EFECTIVA AFILIACION ) i
| | _ENTIDAD | | : o 1
acTivo | FROMOTORA | CONTRIBUTIVO | 01/03/2019 | 31/12/2099 | COTIZANTE
SANITAS S.AS. -
ochade, | otpamaan | Estmione |1 10025200100

'

\ La mformac;on reg|strada en esta pagma es reflejo de lo reportado por Ias Entidades en cumpllmlento de Ia Resolucwn 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de af|I|a0|on contenldas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Aflllaclon Efectiva hace referencia a Ia
* fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término
de la afiliacién a la entidad de acuerdo 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 |a entidad que genera la consulta :

La responsablhdad por la calldad de los datos yla mformaaén reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, Junto con el -

reporte oportuno de las novedades para actuallzar la BDUA corresponde directamente a su fuente de informacién; -en este caso de las
EPS, EOC y EPS-S. .

Esta mformaclon se debe utlllzar por parte de las entldades y Ios prestadores de servicios de salud como complemento al

" marco Iegal y técnico deflmdo y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

- Si usted encuentra una mconsnstencna enla mformacnon publicada en ésta paglna por favor remltase ala EPS en la cual se encuentre
afiliado y solicite la correccién de la, informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actlwdad la EPS debe remitir
Ia novedad correspondiente a la ADRES conforme lo establece la normatlvtdad VIgente .

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

w
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ADRES

Administradora de los Recursos del S_isfeina
General de Seguridad Social en Salud

Toz517025 [AGAMEZ VERTEL “[ALFREDO . |RAMON 2019-02 MEDIMAS EPS. |COTIZANTE.
: » AR | , ' |sas- -
cc . |ezs17025 AGAMEZ VERTEL ALFREDO . |RAMON 2017-07 CAFESALUD __ |COTIZANTE
e L o N EP.SSA »
cc. . " [oz5t7025 AGAMEZ |VERTEL “[ALFREDO __ |RAMON ~[2020-11 EP.S SANITAS |COTIZANTE

30

_'Pago con cotizacic .

\

- E.P.S SANITAS 11/2020 COTIZANTE ; )
E.P.S SANITAS 10/2020 ' .30 . COTIZANTE: ) Pago c’onn'vcot'izaci(' '
EPS SANITAS \09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaci(‘\ .
E.PS SANITAS . 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacic
E.P.S SANITAS 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacic_
E.P:S SANITAS 06/2020 30 COTIZANTE * Pago con cotizacic
E.P.S SANITAS . 05/2020 30 (':>OTIZANTE Pago con cotizacic '
E.P.S SANITAS +04/2020 30 CQTIZAI{ITE ~ Pago con cotizacic
. " E.P.S SANITAS 03/2020 30 COTIZANTE - Pago con cotizacit
' E.P.S'SANITAS " 02/2020 30 " COTIZANTE Pago con cotizaci¢ -
' E.P.S SANITAS 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacic
E.P.S SANITAS - . 12/2019 30 . COTIZANTE ‘_ Pago coh cotizacic
EP.S SANITAS | 112019 30 COTIZANTE "Pago con cotizacic
EP.S SANITASQ 10/2019 30 COTIZANTE “Pago con cotizacic
‘E.P.S SANITAS .- ©09/2019 30 ~COTIZANTE . -Pago con cotizaqi( )
E.P;:'s SANITAS. .- 08/2019 30 . ~ COTIZANTE - Pago con cotizacic-
E.P.S SANITAS 07/2019 30 . COTIZANTE Pago con cotizacic
. E-’.’-S SANITAS 06/2019 30 - COTIZANTE Pago ton cotizacic
E.P.S SANITAS - 05/2019 30 © COTIZANTE Pago con cotizacic
E.P.S SANITAS 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaci¢
IE.P.S SANITAS 03/2019 - 30 - COTIZANTE Pago con cotizacic
" MEDIMAS EPS S.A.S 02/2019 3 30 COTIZANTE Pago con cotizacic
MEDIMAS EPS S.A.S | 01/2019 30 . COTIZANTE Pago con cotizacic
MEDIMAS EPS S.A.S 12/2018" ' -’30 COTIZANTE - . Pago con cotizacic
MEDIMAS EPS S.A.S - 11/2018 30 _ ‘Cd‘TIZAN‘TE Pago con cotizacic
MEDIMAS EPS S.A.S 10/2018 30 . COTIZANTE Pago con cotizaci(

~

Fecha Reporte: -  19/01/2021

Es'te’reporte' fue descargado de la pagina wéb

www.adres.gov.co
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- Bogota, Enero/2021
Sefiora, S .

’ SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

Referente de facturaC|on

: Subred Integrada de Servicios "de Salud Suroccidente E.S.E. -

_ Asuntb: Certificacii’)'n de Incapacidad

. Cordial saludo.

VA : L=

Me dirijo. a usted.con el objeto'de comunicarle bajo la gravedad de juramento que, durante-
~el.mes de Enero, yo ALFREDO RAMON AGAMEZ VERTE con numero de identificacién:
"+, CC, 92517025 de Sincelejo, no he recibido mcapamdades por parte de mi EPS Sanltas y.
- tampoco por parte de la‘ARL Sura. :

L Deseo 'apfoVechar esta oporfuhidéd para agradecer Ia confianzay el a‘poy“o recibido durante
- mi permanencia en la Subred haciendo parte de la Dlreccmn Fmancnera bajo eI contrato de
nrestacmn de servicios No. 3397-2020 : :

- Atentamente,







DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA No 13/ 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E

NIT 900 959 048- 4 '

DEBEA:

' ALFREDO RAMON AGAMEZ VERTEL

. €.€92517025 DE SINCELEIO

- \\ f
s La suma de $ 1.717. 922, por concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
.-URGENCIAS II- AUTORIZADOR durante el periodo de 01 al 31 de Enero/2021 de conformldad

-~ con lo estableado en el contrato de prestacién de servicios No 3397 2020

¥ c£92517025 DE INCELEJO
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

“NUMERO 7380674981







