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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE VIVIANA RAMIREZ QUINTERO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1030540067
CORREO ELECTRONICO: vivi_8708@hotmail.com CELULAR: 4010737
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION 92 PATIOS SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU59R23 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550455000151726 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7371 VIGENCIA 2022
. 2022-08-24 . 2022-08-31
NUMERO DE CDP 1644 FECHA 08:57:05.000 NUMERO DE CRP 32769 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-08-01 2022-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,684,880

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,054,640
VALOR EJECUTADO $5,054,640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,684,880
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
60395890 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .

Copyright © 2021




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE VIVIANA RAMIREZ QUINTERO

C.C 1.030.540.067 DE BOGOTA

La suma de un milldn seiscientos ochenta y cuatro mil ochocientos ochenta pesos m/cte.
$1.684.880.00, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o
asistencial en el drea de Facturacién de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E, como Apoyo Administrativo Facturador Consulta Externa durante el
periodo del 01 al 31 de Agosto de 2022, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 7371-2022. .

S /41%%{&@%0

C.C 1.030.54d.067 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550455000151726
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030540067 ANGIE ‘g‘dmﬁ’;gg“"'“z CRABIA8B 30 3044938100 vivi_8708@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202207 2022-07 ! 19/07/2022 60395890 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1030540067 ANGIE ‘g‘dmﬁ’;gg“’”“z CRABIA8B 30 3044938100 vivi_8708@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-07 2022-07 ! 19/07/2022 60395890 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
¢ o & < solidaridad 8
© o
C 1030540067 RAMIREZ QUINTERO ANGIE VIVIANA 59| 0 N|x 230301 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1030540067
NOMBRES ANGIE VIVIANA
APELLIDOS RAMIREZ QUINTERO
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO COI\QREATSQSON CONTRIBUTIVO | 08/06/2022 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
echage, | oz | Sstende | is2c670220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resoluciéon 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
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 o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliaciéon a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o 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.

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

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién 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 validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio
para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion
publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacién a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a
la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

COMPENSAR
cC 1030540067 RAMIREZ  QUINTERO ANGIE VIVIANA 2022-07 EPS COTIZANTE
MEDIMAS
cCc 1030540067 RAMIREZ  QUINTERO ANGIE VIVIANA 2020-12 EPS SAS COTIZANTE
MEDIMAS
cC 1030540067 RAMIREZ  QUINTERO ANGIE VIVIANA 2021-06 EPS SAS BENEFICIARIO
CAFESALUD
cC 1030540067 RAMIREZ  QUINTERO ANGIE VIVIANA 2017-06 EPSSA COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2022 23 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 06/2021 1 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 12/2020 3 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 09/2020 16 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 10/2018 1 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 09/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 08/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

1 23 456 52 Registros en 6 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 activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto
538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud.




INFORME DE ACTIVIDADES FACTURACION

Nombre
Contratista: ANGIE VIVIANA RAMIREZ QUINTERO
[Periodo: 01 Al 31 de JULIO de 2022

No. Facturas
Pendientes por

Valor Factueas Pendientes por

No Facturas

Valor Facturas. 0 Facturas

Valor Facturas

Facturas Vi

alor Facturas
No. Ingresas

Valor Ingresos

No. Ingresos

No.
Facturas
pendiente

No. Facturas

SemanalActi No. Facturas Generadas Valor Facturas Generadas tual. anuladas con Anuladas sin'  Anuladas sin ‘ Abjertos
| Vidades % enlregar mes entregar mes actual. anuladas Anuladas remplazo . con remplazo Reemplazo Reemplazo >u_o:a\m Abiertos Gostionados por
e . autorizacion
. a5
CAPITA EVENTC EVENTO
Semana 1
Ol /sa 0 $ 2961300 $ 0 [ $ -8 - o $ - 0 0 $ 0
Semana 2 :
9 613 0 $ 16.236.381 o ) $ -|s - [ $ HSe ) s [ $ - 0 - 0 [
Semana 3 2
0 479 [ $ 15230733 $ 0 0 $ -1s - 0 $ - 0. $ 0 $ - 0 - 0 0
Semana 4 3 %
0 256 [ $  9.798.463 [ [ $ -|s - o $ - 0 $ 0 $ - 0 - 0 [
Semana 5
O su [ $ 16.147.320 [ ) $ -8 - 0 $ - o $ ) $ - 0 - 0 o
Total 1713 ) $ 60374.197] $ [ [ $ -[s - [ $ - [ $ 0 $ - 20 $ - [ ) o
acturas de JULIO 2022 O 0PI [ -Is Facturas en estado enviada del mes actual [ ) 3 -
Jutio _ 5 _ _ s : Total Facturas Pendientes _ . _ S -
dients :
PN Perv entox e AT AR0 2017 | 15 AR02018_ | 5 B S ~ [ ARo 2019 [ s ] Afo2020 | ]
I <
Facturas Anuladas sin Reemplazo Pendientes de JULIO 2022 . i . Total Anuladas sin zm,mz_u_ﬁo -1 8 *
Facturas Anuladas sin Reemplazo Pendientes de otros Meses < 3 s i s
Facturas Anuladas sin entre Afos A0 2017 | s -] Afo2018 | § s [isine [ afo2019 | -[s -] Aro2020 | |
& A
Ingresos Abiertos Pendientes de JULIO 2022 | [s - Total Ingresos Abiertos _ 3 _ $ i :
Ingresos Ablertos Pendientes de otros Meses 2022 || I's %
Ingresos Abiertos Pendientes entra Afos Afi0 2017 s [ Afo2018 Bl -[_Ado2019 | -Is [ AR 2022 | ]
Verificado Facturacié 3 Ingresos Abiertos y Anulacion de S R >
Por: n factura
Tipo de : :
Sopoite =
pendiente y ;
Observacion| 7}




