. Uoncgmz._.o mO.C_<>_.mZ._.m 20 Ohxwoww
_.> mcmxm_u INTEGRADA DE mmx<_n_0m DE mb_.c_u SUR OCCIDENTE E. m E .

~ NIT: 900. mmm 048-4 o . _ .

DEBE A:
LUIS ALEXANDER CASTRO ARCILA

©€C79.436.642 DE BOGOTA -

_.m suma de $ 2. 042.000 por no:nm_ug am APOYO >_u_<__z_m._._»>._._<o EN Cmmmzn_bm >_u_<__m_02mm
Y >cq0x_w>n_02mm durante el periodo del 01 al 31 de MAYO de 2023 de no:ﬁo:,:amn_ con'lo
mm,ﬁm_u_mn_n_o en el contrato de u..mﬂmnﬁ: de mmE_n_Om zo 33822023

LUIS ALEXA
.CC 79.436.642 DE BOG
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 6480174785 -



. Bogots, 20 de MAYO de 2023

Mm:o_.m
Luz MARY ._.O_ﬂ_ﬂmm _N_ZOOZ
Referente de mcﬂo:..umomo:mm

Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente m.m..m.

Asunto: Certificacién de Incapacidad-
* Cordial saludo. = T

Me dirijo a usted con el objeto de comunicarle bajo.la gravedad de juramento que, n_cﬂm:ﬁ.m_ _

- el mes de MAYO. de 2023, yo LUIS ALEXANDER CASTRO ARCILA con namero de

" identificacién:.CC. 79.436.642 de Bogoté, no he recibido’ _somumn_amamm voq Umnm de mi
m_uw SALUD ._.O._.>_. y ﬁm3uono por umnm dela ARL Sura. ,

Ummmo m_u3<mn:mﬂ esta ovo:c:_ama vmﬂm m@amamomq la no:*_msmm y el apoyo recibide a:_.m:ﬁm
mi permanencia én la mc_u_.mo_ haciendo parte de la Direccion _u_:m:o_mqm Um_o el contrato n_m &
_uﬂmmﬁmoa: de mm2_o_om 20 3382-2023; - .

LUIS ALEXANDER RASTRO ARCILA
~ CC. 79.436.642 Bogotd |



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

_E.ozsmo_o: de ba__mnom en la Base de Umﬁom c:_om de Afiliados al m_ﬂm:..m de mmms.:_un_ moo_m_ en mm_zn

_ﬂmm:_nmnom dela no:m::m

Informacién Bésica del .>m=»%. :

COLUMNAS — DaTos _
| TIPO DE IDENTIFICACION _ cC
. NUMERO DE IR
. IDENTIFICACION _ 79436642 -
NOMBRES LUIS ALEXANDER
APELLIDOS | CASTROARCILA
'FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO . BOGOTAD.C.
L~ MUNICIPIO | - BOGOTAD.C.
‘Datos de &.Emn:.u__.u : . |
ESTADO | ENTIDAD TREGIMEN - | . _.,mc:y_wm "FECHADE TIPO DE-AFILIADO
, : AFILIACION FINALIZACION DE '
o _ ‘.|  EFECTIVA " AFILIACION .
, SALUD TOTAL _ , |
ENTIDAD
| PROMOTORADE | , o | ‘
acTivo | SALUDDEL | CONTRIBUTIVO | 09/01/2001 | 311272099 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVOY | . _ _ 1
DEL REGIMEN o e o
SUBSIDIADO-SA. | ‘ I
Fecha de - 05/15/2023 _ " Estagion de am.am.qo.mm.o SN .

Impresién:, 08:19:55 origen: : ) N o '

La informacién regisirada en esta pagina és _.m*._m_.o.n_m._o anonmn_o por las Entidades en cumplimiento de Ta Resolucion 4622 .de 2016.

" Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue a_uo;mnm por la.EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contfributivo ¢ en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad.. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de
acuerdo con la fecha de la ndvedad que haya presentado fa EPS o EQOC. A su vez se mo_mqm gcm la ?%m de 31/12/2999% n_ﬂm:.:_:m que el afiliado
se encuentra <_=n5mao con la ma_n_mn_ gue genera la no:mc__m .

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion ﬂmuo;mn_m a la Base de Datos Unica de Afiliados - m_uc> junio can el reporte
aportuno de las :o<mamamm para mnEm__Nmﬂ la mUc> corresponde a:monmam:ﬁm a su fuente de informacion; en este caso am las m_um EOCy m_uw-
S. . - .

mm,m_zmo_.:._mn_o:mmnm_um :.___Nm« voqumlmnm_mm msﬁ_amnmmfom Emm_mnoqmm nmmm_d_n_omnm mm_ca nOSo no_:n_m:..nao m_z__m_.oo _mum_ <.
técnico definido y :E._nm como 30:<o para denegar la vaw»mn_o: de los sérvicios nm salud a los usuarios. ’ .

Si usted encuentra una 5oosm_m5:n_m en ia informacion ucc__nmnm en ésta pagina, por favor remitasea la EPS en _m cual se encuentre mﬁ___mn_o y
solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada mmﬁm actividad, |& EPS debe remifir la novedad
no:mmuosa_m:ﬁm a la ADRES, conforme lo mm»mc_mnm la normatividad Smmanm

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




S _ RAZONSOCIAL: . |LUIS ALEXANDER CASTRO ARCILA
>mov>mom IDENTIFICACION: . .~ |CG-79436642

s.a.. COoD. om_umzomzo_>o\mcocxm>r“ 1o e
R . |NOM: DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
_umo_._>omzmm>o_ozxm_uomam,”  2023-05-15 - S

o FECHALIMITEDE PAGO:  * | 2023-05-10
N |FECHADEPAGO: . = |2023.0500
ENTIDAD DE PAGO: ~° ,|BANCO DAVIVIENDA o )
| PERIODO PENSION: © |2023:04 o | :
PERIODO SALUD: . | 200304 H .
NUMERO PLANILLA s
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FECHA DEPAGO DEL SIGUIENTE MES:  09/0612023 | _ SR



o : Certificacion de
o - “ ) vmmo

Se certifica que la empresa ,
la siguiente manera: -

Clase de aportante:

2023-05-08

BANCO U><_$mzn_>
SA.

2070313310

Fecha ..E:mwno_@:"

SINCCF

-185.600

b

185.600

145.000

145.000

98.300

28.300

0

0

PASENA

899999034

PAICBF:

899999238
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o|lo|lolojo]lol
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859999054
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859999001
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- . MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteceidn Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados -
! conforme a las feclias definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EOC gue han superado el procese de validacién v cruce definidos en las normas v en las ‘especificaciones téenicas;
por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento &l marco legal y técnico definide v nurica como (nico criterio
para denegar la prestacidn de los servicios de salud a las nmao:mm. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién
publicada, por favor remftasé a Ja EPS @ EOC v Solicite la correccidn de su informacion a fin de gue esta remita ks novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de mmo::uma Sotial m: Salud - ADRES y ésta proceda a
la actualizacion en fas bases de datos."

CONSULTA AFILTADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADQ

TIPO NUMERD DE  PRIMER  SEGUNDO  PRIMER - .mmmmzmo © O OETIMG EPS/ Tipg-
IDENTIFICACION  DOCUMENTD  APELLIDD  APELLIDO ~ NOMBRE  MOMBRE PERIDDO E0C © - AFILIACION
- - COMPENSADO L ,
. SALUD .
; cco. . 79436642 ©  CASTRO ARCHA  LUIS  ALEXANDER 2023-03 . - TOTAL . COTIZANTE
S . o L : SA
e . e sawp |
CC - . 79436642 CASTRO ¢ ARCILA LUIS  ALEXANDER -~ 2017-07 TOTAL  SENEFICIARIO

L ) : . - o _ " S

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS . ) 5

EPS / EOC . PERIODOS COMPENSADOS - DIAS COMPENSADOS .  TIO AFILIADD - OBSERVACION *
(SALUD TOTALSA. o203 - w . COTIZANTE - Pago concotizacion
SALUD TGTAL 5. > T o . - COTIZANTE Pago con cotizacién

swoTomisa . ewam . . GOTENTE - pagocn cofwacn
SALUD TOTAL SA. - 12/2022 COTTZANTE Pago con cotizacion

SALUD TOTAL S.A, ’ 1if2022 ‘COTIZANTE . Pago con nvmumn_o:.
SALUD TOTAL S.A. R H@ﬁomm ’ 30 . . nO.JN.pZ.wm . _umno con cotizacion .
m>rc_u_qow>r m.>‘.,, T 09022 o 300, oTITE begio con cotizadén
SALUD .ﬂo,mpr SA. , - 0872022 : 30 . COTIZANTE Pago con no_n_mmn_on
sawbTomLsa - om0 COTIANTE © . Fago con colizadén
SALUD TOTAL S.A, © O6/2022 - . R 30 - COTIZANTE Pago’ton cotizacién
. H 234567 8 9 10 o Lo . ) BN P w@ewq.o,w en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a Ios, afiliados- que compensaron en estado mnﬁ_é enla wwmm de Daitps Unica de’ Afifiagds - BDUA, en ¢l marco del m
Decretc 780 de 2616, “

Estado Emergencia: no:mm_ugmm: a log afiliados que compensaron en estade activo por emergenca, -en-ef marco del articulo 15 del Decreto
" 538 dle 2026. Dichs o anterior €stos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema mm,:ma_ de Seguriclad Sociel en Saiud.

“Volver a Consultar Descargar




