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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULY PAOLA ACOSTA ATENCIO
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1018429743
CORREO ELECTRONICO: pao_acosta04@hotmail.com CELULAR: 3105787820
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) SERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PATIO BONITO SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11G01 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570108522 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6450 VIGENCIA 2022
. 2022-03-24 . 2022-04-04
NUMERO DE CDP 726 FECHA 11-378 odo NUMERO DE CRP 18353 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-06-01 2022-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,830,770

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $53,784,630
VALOR EJECUTADO $8,492,310
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,830,770
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $45,292,320
PORCENTAJE DE EJECUCION 16%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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 legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
59192736 $1,132,308 $141,539 $181,169 3 $27,583 $350,291

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio 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:
YULY PAOLA ACOSTA ATENCIO

CC. 1.018.429.743 DE BOGOTA D.C.

La suma de $ 2.830.770, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion
Administrativa y/o asistencial en el drea de ATENCION PRE HOSPITALARIA de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, durante el periodo de 01 al 30 de
Junio de 2022, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicio
No. 6450 — 2022.

'Uuﬂf PmEF Rievlg Adent,

YULY PAOLA ACOSTA ATENCIO'

C.C 1.018.429.743 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 000570108522



YULY PAOLA ACOSTA ATENCIO

AUXILIAR DE FARMACIA

Contrato Actual: 6450-2022
v, 3105787820 pao_acosta04@hotmail.com

La fecha méxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 21/10/2022.

Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Ne. de documento

1018429743

Sede
SUBRED

Informacidn del contratista

Banco
BANCO DAVIVIENDA S.A

Tipo de cuenta

AHORRO

No. de cuenta

570108522

‘CREAR CUENTA

RELACION DE CUENTAS 71985 Q
D CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES
71985 6450 2022-09-01 / 2022-09-30 $17,715,141 43,561,291 3294 $36,069,489 ®  APROBADA EE
67901 6450 2022-08-01 / 2022-08-31 $14,153,850 $2.830,770 26.32 $39,630,780 ®  APROBADA EE
62647 6450 2022-07-01 / 2022-07-31 $11,323,080 $2,830,770 21.05 $42,461,550 ®  APROBADA EE
55945 6450 2022-06-01 / 2022-06-30 8,492,310 15.79 $45,292,320 ®  APROBADA EE
55942 6450 2022-05-01 / 2022-05-31 $5,661,540 $2,830,770 10.53 $48,123,090 ®  APROBADA EE
Filas por pagina: 5w 1-5dell IK < > >l

$16,701,543

511,040,003

OBLIGACION

§2,830,770

ACTIVIDADES

$5,661,540 66%

PRODUCTOS

Cuenta No. 28943

459952

459953

459954

459955

459956

459957

459958

459954

459955

459956

459957

459958

1) Apoyar la dispensacion de medicamentos e insumos.

2] Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de
informacion la totalidad de los medicamentos e insumos entregados
para su respectivo descargue.

3] Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos e insumos
seglin el procedimiento establecido.

4) Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los
medicamentos e insumos.

5) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

6] Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad segln requerimientos de la Subred

7) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este
certifique el cumplimiento.
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1) Apoyar la dispensacion de medicamentos e insumos.

2) Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de
infarmacidn la totalidad de los medicamentos e insumos entregados
para su respectivo descargue.

3) Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos e
insumos seglin el procedimiento establecido

4) Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los
medicamentos e insumos.

5) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios

de suactuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

6) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de |a Calidad segln requerimientos de la Subred.

7) Elaborar infarme mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este
certifique el cumplimiento.

3) Apoyar en la gestién y conservacién de los medicamentos e
insumos segin el procedimiento establecido,

4) Apoyar las condiciones de aseo y adecuade almacenamiento de los
medicamentos e insumos.

) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

6) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segdn requerimientos de la Subred.

7) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este
certifique el cumplim
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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 1018429743 YULY PAOLA ACOSTA ATENCIO TRANV 42 4 A 31 2313131 pao_acosta04@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202205 2022-05 ! 15/06/2022 59192736 $373.100
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 860066942-7 141.600 0 0 0 0 0 0 141.600 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 181.200 0 0 0 0 0 0 181.200 i
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 27.600 27.600 0 0 27.600 276 27.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 22.700 0 0 22.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 141.600 141.600
Pensién 1 181.200 181.200
Riesgos Laborales 1 27.600 27.600
CCF 1 22.700 22.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 373.100 373.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ANO)
cc 1018429743 YULY PAOLA ACOSTA ATENCIO TRANV 42 4 A 31 2313131 pao_acosta04@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-05 2022-05 ! 15/06/2022 59192736 $373.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018429743 ACOSTA ATENCIO YULY PAOLA 59| 0 N 230201 | 1.132.308 181.200 0 0 0 0 EPS008 1.132.308 141.600 14-11 1.132.308 3 27.600 CCF24 | 1.132.308 22.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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L lud 1
ADRELS & BT

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

Informacién 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
TIPO DE ] cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1018429743
NOMBRES YULY PAOLA
APELLIDOS ACOSTA ATENCIO
FECHA DE NACIMIENTO bl el
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 POR | COMPENSACION

EMERGENCIA FAMILIAR CONTRIBUTIVO | 18/04/2011 | 31/12/2999 | COTIZANTE

COMPENSAR
Fecha de 06/20/2022 Estacion de
Impresién: 18:29:09 | origen: 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacién 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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacion 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 informacién 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 informacién; 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 prestaciéon de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion 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.

lera]MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P7HjpZwlUmWcp69iBPMdXQ==
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