o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS EDUARDO PEREZ SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | cE | No. 1094921141
CORREO ELECTRONICO: lepez.9115@gmail.com CELULAR: 3212649302
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION BOSA CENTRO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO36R23 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570124644 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5469 VIGENCIA 2023
: 2023-06-22 ] 2023-06-30
NUMERO DE CDP 1413 FECHA 14:38:22.000 NUMERO DE CRP 34185 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-06-05 2023-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,769,730

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: $2,402,755
VALOR EJECUTADO $1,769,730
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,769,730
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $633,025

PORCENTAJE DE EJECUCION

74%

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
67937874 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
65698520
Supervisor

Constancia virtual de la 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

OBLIGACION ACTIVIDADES

1. Realizar larecepcion diaria de las prefacturas y facturas electrénicas o registros de
servicios generados por los diferentes puntos de facturacion, parala auditoriaen linea,
auditoria de facturas, envio, armado y/o radicacion de cuentas, acorde al procedimiento
o central asignada, utilizando como soporte de registro o de ejecucion de la actividad
los modulos'y reportes del sistema de informacion que apliquen, archivos de excel,
plantilla creacion de paguete, base de envio, armado, remisiones o las que se definan
parael cumplimiento de lanormay/o en actualizaciones del sistema.

2. Redlizar diariamente mediante auditoriaadministrativay en lineala verificacion de
las prefacturas, facturas, registro de servicios asi como los soportes administrativosy
clinicos requeridos , aplicando la normatividad vigente, contratos, procedimientos e
instructivos, para presentar ante las EAPB las facturas o cuentas con calidad, mitigando
riesgos parala generacion de devolucionesy glosas, garantizando a cierre del mesla
entregay recepcion del 100% de la facturacion generada hasta el dia27y enlostresa
seis primeros dias del siguiente mes, el 100% de la facturacion generadaenlos3 0 4
dias finales del mes anterior, asi como el cargue del 100% de |as facturas recepcionadas
en las centrales para el armado y creacion de remisiones en el sistemay radicacion
oportuna manteniendo lameta del indicador de facturacion radicada

3. Redlizar diariamente la revista administrativa, seguimiento aingresos abiertos o
puntos de control de facturacion generada, pendiente por entregar y/o por radicar
acorde con la asignacién y en conjunto con el equipo definido, aplicando el
procedimiento e instructivo asi como el registro en lalista de chequeo o la herramienta
implementada, identificando y gestionando las diferentes situaciones que puedan ser
barreraen el trémite administrativo del proceso de facturacién, la prestacion de
servicios y/o las metas financieras.

4. Gestionar, completar y anexar los documentos soportes clinicos y administrativos,
que se requieran paralas facturas electrénicas o Registros de Servicios garantizando la
calidad de las mismas, el cumplimiento de la normatividad, la metodologia para el
armado y radicacion de tecnologias PBS'y no PBS, en pro de evitar o mitigar las glosas
y devoluciones.

5. Reslizar larelacion causal y hacer la devolucion y seguimiento de las facturas con
inconsistencias a facturador ,tanto en fisico como através del sistemade informacion
si estelo tiene implementado, correo electrénico y relacion firmada, garantizando la
oportunidad en las correciones con un plazo méaximo de 24 horas, realizando registro y
control delaactividad asi como lajustificacion pertinente, esta debe ser entregada
dejando registro y evidencia acorde a procedimiento o instructivo.

6. Redlizar , verificar y validar los formularios, formatos, archivos de bases, archivos
planos, consolidacion de tipologias, registros de servicios, anexos paralaradicacion de
cuentas globalesy archivos XML de facturacién electrénica o los que se requieran para
€l cumplimiento de la normatividad, contratacion o procedimiento de facturacion,
asignado por lalider de facturacién o supervisora.

7. Redlizar larevistay apoyo administrativo acorde con la programacion de actividades
diariasy de fin de semana para equipo de analistasy centrales del proceso, designada
por la supervisora del contrato o referentes asignados.

8. Salicitar laanulacion de facturas al técnico asignado o referente de la Unidad acorde
con el procedimiento y registros implementados por la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando el seguimiento y |a oportuna correccion de
las mismas por el facturador, entregando el soporte respectivo y validando que seaen
menos de 24 horas el remplazo y especialmente los que se realicen € Gltimo dia del
mes se debe garantizar que |as correcciones queden en €l mes de la prestacién del
servicio. (si e facturador no se encuentralo debe realizar para contribuir ala
oportunidad de la radicacion).

9. Entregar a Referente o lider de Facturacion, informe diaria, semanal o con la
periocidad que se solicite de lafacturacién auditada, armada en cuenta o pendiente por
auditar o cerrar en cuenta de manera justificada, identificando los motivos de la misma,
realizando una consolidacion mensual con inconsistenciasy hallazgos que se considera
parte de los soportes de la gjecucion de las actividades, se debe gestionar durante el mes
paraque en los precierresy cierres de periodo se encuentre entregado el 100% de la
facturacion electrénica o registros de servicios auditados, asi como el armado y
radicacion de cuentas para el cumplimiento del indicador de radicacion.

10. Redlizar € envio alacentra de cuentas de la Unidad, de acopio de la Subred o alas
plataformas de las EPS acorde con instructivo y metodologia, segin herramienta o
procedimiento definido, este debe ser por Empresa, si es FFDS, capital PGP o PYD
acorde alo definido parala construccion de los formatos segdn lineamiento del anexo
técnico y manual de operacion . Debe garantizar que el envio coincida con las facturas
fisicas o electrénicas remitidas, dejando evidencia documental. En caso de ser asignado
para entregar las facturas pararemitir ala central de acopio debe garantizar que las
remisiones esten organizadas, debidamente marcadas que permitan la conservacion de
los documentos, |os soportes en medio magnético o fisico acorde con la metodologia de
radicacion de las diferentes EAPB. (acorde ala asignacion de actividades)

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS



11. Redlizar la solicitud con cronogramay soportes para la entrega de facturas,
radicacion de facturas, entrega de envios, bases de datos, validacion de RIPS a equipo
responsable. Gestionar las inconsistencias en caso de rechazo de la vaidacién.

12. Redlizar |as acciones paralaradicacion del 100% de las Empresas asignadas dentro
de los términos paga garantizar €l giro directo y segiin metodol ogia definida por las
EAPB (Plataforma, presencial, correo certificado) de acuerdo con lamodalidad de
contratacion (Evento, Tipologia, PY D, PFGP) y acorde con los recorridos
programados, la metodologia y normatividad de recepcion de facturacion electronica,
fisicas por las Entidades y en los casos de entidades fuera de Bogota gestionar la
radicacion por correo certificado para ser remitido alas instalaciones de las EAPB
acorde con |os periodos de recepcion y la metodol ogia de recepcién de fisicos por las
Entidades, efectuando el seguimiento y control de guias para soportar laradicacion de
las facturas.

13. Redlizar € seguimiento y control de las actividades contractuales através de la
libreta de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la gjecucion dela
programacion de actividades y de los procedimientos de facturacion, aplicando
autocontrol, autogestion y autorregulacion en el cumplimiento contractual.

14. Redlizar la adecuaday oportuna presentacion de la cuenta de cobro de las
actividades realizadas y certificadas con lalibreta de actividades, en el periodo y en las
fechas programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad
vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracion y presentacion.

15. Cumplir con los procesos, procedimientos, acciones definidas y asignadas en
cumplimiento de las politicas de lainstitucion, estrategias, planes de mejoramiento o de
accion, con el fin de dar respuesta a oportunidades de mejora, formuladas por los entes
de control, |as direcciones, acreditacién, humanizacion, programas asistenciales, de
PyD y del proceso de Gestidn Financiera.

16. Redlizar las actividades indicadas o asignadas en |os planes de contingencia
incluido fines de semana como parte de cumplimiento contractual (programacion segiin
SECOP), que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en
las Unidades o Central asignada, activando puntos de control para el adecuado
seguimiento y mitigacion de riesgos en la facturacion.

17. Mantener una adecuada presentacion persona en el desarrollo de las actividades asi
como buena disposicion, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y
externo, mitigando las PQRS y mejorando |a satisfaccion del usuario

18. Ejecutar |as actividades acorde con la programacion de actividades realizadas para
dar respuesta ala cobertura oportuna de |os servicios, unidades, procedimiento, sede
y/o centrales de facturacion asignada que incluye fin de semana, teniendo en cuenta que
laobligacién contractual culmina con la entrega a satisfaccion de las actividades en el
marco de la programacion definida para ejecucion del contrato y términos publicados
en SECOP.

19. Redlizar gestidn o respuesta de las solicitudes, necesidades, quejas'y reclamos que
realicen los usuarios, colaboradores, supervisor o direccion financiera frente ano
conformidades o acciones para dar respuesta a las mismas en los diferentes campos de
facturacion.

20. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de accionesy seguimiento
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o supervisor del contrato.

SANDRA JI NET TAFUR HERNANDEZ
65698520
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la 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
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1094921141 LUIS EDUARDO PEREZ SANCHEZ | KR 81G N 63 - 20 SUR | 3212649302 lepez.9115@gmail.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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202305 2023-05 ! 09/06/2023 67937874 $382.100
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 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 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 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 0 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 23.200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1094921141 LUIS EDUARDO PEREZ SANCHEZ | KR 81G N 63 - 20 SUR | 3212649302 lepez.9115@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-05 2023-05 ! 09/06/2023 67937874 $382.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 1094921141 PEREZ SANCHEZ LUIS EDUARDO 59| 0 N 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 CCF24 | 1.160.000 23.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



18/6/23, 8:32

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Hxh6Td+c70qcp69iBPMdXQ==

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES {7 Sal

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

Informacion Basica del Afiliado :

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1094921141

NOMBRES LUIS EDUARDO
APELLIDOS PEREZ SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok fix
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION
ACTIVO FAMILIAR COMPENSAR CONTRIBUTIVO 01/09/2021 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de Impresion:

06/18/2023 08:32:09 | Estacion de origen:

192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 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 afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacion, 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 informacién 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 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Hxh6Td+c70qcp69iBPMdXQ==

7



18/6/23, 8:58 Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion 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 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 correccién de su informacion 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

TIPO IDENTIFICACION NUMERO DE DOCUMENTO  PRIMER APELLIDO  SEGUNDO APELLIDO  PRIMER NOMBRE ~ SEGUNDO NOMBRE  ULTIMO PERIODO COMPENSADO EPS / EOC TIPO AFILIACION
cc 1094921141 PEREZ SANCHEZ LUIS EDUARDO 2021-08 MEDIMAS EPS S.A.S COTIZANTE
cc 1094921141 PEREZ SANCHEZ LUIS EDUARDO 2015-11 SALUDCOOP E.P.S COTIZANTE
cc 1094921141 PEREZ SANCHEZ LUIS EDUARDO 2023-05 COMPENSAR E.P.S COTIZANTE
cc 1094921141 PEREZ SANCHEZ LUIS EDUARDO 2017-07 CAFESALUD E.P.S S.A. COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERfODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
123456789 10 .. 105 Registros en 11 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.

Volver a Consultar Descargar

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx



' DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
 LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
‘ . NIT: 9009590484 \

'DEBE A:

LUIS EDUARDO PEREZ S:A.NCHEZ '
€. 1094921141 DE ARMENIA

‘ La suma deun mlllon seteCIentos sesenta y nueve m|I setec1entos tremta pesos m/c
$1.769. 730 por concepto de: Prestar Servicios de apoyo ala Gestlon Adminijstrativa y/o
' Asistencial en el drea de Facturacion de la’ Subred Integrada de Serviciosde Salud Sur
Occidente’ E.S.E como Apoyo administrativo .apoyo técnico administrativo II, durante el -
periodo de 05 al 30 de junio de 2023 de conformldad conlo estabIeCIdo en eI contrato de
- 'prestaaon de servicios No. 5469- 2023 ‘ :

. -/ LUIS EDUARDO PEREZ SANCHEZ .
'€.C1094921141 DE ARMENIA
CUENTA DE AHORROS: DAVIVIENDA |

~ NUMERO:570124644




