- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: karen lucia camacho ridriguez
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52691626
CORREO ELECTRONICO: kcamacho79@gmail.com CELULAR: 3174279711
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10106 70 KE10B04 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8770122581 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3599 VIGENCIA 2024
. 2024-01-20 . 2024-02-01
NUMERO DE CDP 328 FECHA 16:49:01.000 NUMERO DE CRP 15731 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-02-01 2024-02-29
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,599,880
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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $48,359,628
VALOR EJECUTADO $15,599,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,599,880
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $32,759,748
PORCENTAJE DE EJECUCION 32%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7910339944
y7916057071 $6,447,950 $805,994 $1,031,672 3 $157,072 $1,994,738

Dado en Bogoté alos veintinueve(29) dias del mes de Febrero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jaime Alberto goenaga
72161935
Supervisor

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Redlizar lasactividadesy procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del
paciente.

2)  Cumplir conlasexigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo delahistoria
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

4)  Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica

5)  Participar en laprogramacion de actividades del &rea.

6)  Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en

la Subred.

7) Notificar lasfallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

8)  Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.
9) Diligenciar en forma adecuadalos formatos o instrumentos propios de su actuar

con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
participacion.

12) Informar a pacientey su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién.

13) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

14) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

15) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

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

17) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las
CONDICIONES CONTRACTUALES actividades asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del contrato.

18) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

19) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
1) Redicélasactividadesy
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de
cuidado del paciente.
2)  Cumpli con lasexigenciaslegaesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes

3) Llevéregistro delaatencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

4)  Cumpli con las exigenciaslegaesy
éticas para el manejo adecuado de la
historia clinica

5)  Participé en laprogramacion de
actividades del érea.

6)  Reportélos eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en la Subred.

7)  Notifiqué lasfallas de calidad que se
presentaron en €l servicio, participé en los
andlisisalos que fui convocado e
implementé las acciones de mejora
definidas para el servicio.

8)  Imparti instrucciones al equipo de
salud sobre |os procedimientos ordenados
a paciente.

9) Diligencié en formaadecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

10) Diligencié el consentimiento
informado acorde a procedimiento.

111) Practiqué el seguimientoy control a
pacientes en los que se requirié mi
participacion.

112) Informéal pacientey su familia
sobre su condicién, plan de manejoy
atencion.

13) Emiti los conceptos médicos que
fueron requeridos.

14) Apoyé el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

15) Diligencié el consentimiento
informado acorde a procedimiento

16) Elaboréinforme mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregué al supervisor del contrato para
que certificarael cumplimiento.

17) Respondi por los elementos
entregados para el desempefio de mis
CONDICIONES CONTRACTUALES
actividades asignadas

18) Participéen lasjornadas de
capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

19) Conoci y di cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

no aplica

registro de asistencia alas actividades
programadas (si |as hay)

formatos diligenciados seguin | os casos,

registrados en historia clinica de cada
paciente

no aplica

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

no aplica

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

cuenta de cobro mensual

no aplica

Listas de asistencia

no aplica



20) ApoyéalaSubred en |as actividades

demandadas seglin requerimientos no aplica

interinstitucionales y extrainstitucionales.

21) Registré las actividades realizadas

21) Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de  |relacionadas con la prestacion del servicio, |Registro en el aplicativo institucional de

20) Apoyar ala Subred en las actividades que demande segiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

acuerdo con € sistema de informacion de la Subred. de acuerdo con el sistemade informacion | historia clinica de los pacientes atendidos
de la Subred.
22) Readlizar supervision de los contratos para los que sea designado. no aplica no aplica
23) Entreué la constancia de afiliaciony el lanilla de pado de seauridad social del
23) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en pago al sistema de seguridad social en pm&s corr p:g i ent:ealg cobro de mis
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensualmente salud, pensionesy riesgos profesionales activid ad?s)
mensua mente

Jai me Al berto goenaga
72161935
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



KAREN LUCIA
CAMACHO

KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ NIT 52691626
No somos Gran Contribuyente
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA

No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios
Contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacién

Factura Electrénica de Venta

Representacion Grafica

E-71

Habilitacion Numeracion de Facturacion Electrénica
No. 18764062384274 de 21/12/2023 - 21/06/2024 autoriza E-62 a E-100

Tipo de Operacién
Fecha de Generacién
Fecha de Vencimiento
Fecha de Validacién

Estandar
16/02/2024 13:34
16/02/2024 13:34
16/02/2024 13:35

Forma de Pago Crédito
Medio de Pago Consignacion bancaria
Moneda CcoP
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social KAREN LUCIA CAMACHO Razén Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RODRIGUEZ DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
cC 52691626 NIT 900959048
Obligacién NO APLICA Obligacién IVA
Email kcamacho79@hotmail.com Email gerencia@subredsuroccidente.gov.co
Teléfono 6147186 Teléfono 4546800
Direccién CR 12 C 152 88 AP 301 Direccién CL9 No.3946
Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO) Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1001 SERVICIOS PROFESIONALES 1 EA $15,599,880.00 $15,599,880.00 $15,599,880.00
1
Subtotal $15,599,880.00
Total a Pagar $15,599,880.00

180 HORAS - MES DE FEBRERO
Unidades de medida: EA = cada

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

CUFE: 022bd078f1f71e06320d8d67d5164a7caa8b5cbcae222b673a3c760ac3d1d4bb6a94a8208b06abb2f086efa0d4f0d592

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648

PAGINA 1/ 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52691626
KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5490813

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7910339944 TIPO DE PLANILLA:
MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
1
2024/02/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
444502538

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST /|.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800253055 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 1.068.800
SUBTOTAL: 1 $ 1.068.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 785.800
SUBTOTAL: 1 $ 785.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 153.200
SUBTOTAL: 1 $ 153.200
VALOR SIN MORA: $ 2.005.600
VALOR MORA: $2.200
TOTAL PAGADO: $ 2.007.800
2024/02/08 11:40 AM USUARIO: SOI - CC52691626 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

SOl =+

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52691626
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO: 5490813
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7916057071 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 9

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/16 NUMERO AUTORIZACION: 459502597
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 7910339944 PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/08

( LIQUIDACION GENERAL )

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800253055 | 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $171.500
SUBTOTAL: 1 $171.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $126.100
SUBTOTAL: 1 $126.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 24.600
SUBTOTAL: 1 $ 24.600
VALOR SIN MORA: $319.400
VALOR MORA: $ 2.800
TOTAL PAGADO: $ 322.200

2024/02/16 12:58 PM USUARIO: SOI - CC52691626 PAGINA 1 DE 1



v © (1) WhatsApp X B3 Mariz San Felipe - Conciert ®) X i:' Afilizdos Compensados X + — X

« > C 25 adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx Q = L 0O Q :
M Gmail B YouTube Yahoo Espafiol | Ulti... 0 (20+) Facebook & Compartido conmig... ) WhatsApp @ SuiteGo @ SURESOC- SUBRED-... 3 Todos los marcadores
Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definides 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 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 NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS [/ EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO  APHILIDO NOMBRE NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
COOMEVA
CcC 52691626 CAMACHO RODRIGUEZ  KAREN LUCIA 2017-09 EPSSA COTIZANTE
COMPENSAR
CC 52691626 CAMACHO RODRIGUEZ  KAREN LUCIA 2024-02 EPS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

COMPENSAR E.P.S 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.P.S 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
l_"__‘ ‘LB 2 3-4 5 6:7 8 9 10 . L’_J l_’.l.J 125 Registros en 13 Paginas =




KAREN LUCIA
CAMACHO

KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ NIT 52691626
No somos Gran Contribuyente
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA

No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios
Contribuyente del impuesto unificado bajo el régimen simple de tributacién

Factura Electrénica de Venta

Representacion Grafica

E-71

Habilitacion Numeracion de Facturacion Electrénica
No. 18764062384274 de 21/12/2023 - 21/06/2024 autoriza E-62 a E-100

Tipo de Operacién
Fecha de Generacién
Fecha de Vencimiento
Fecha de Validacién

Estandar
16/02/2024 13:34
16/02/2024 13:34
16/02/2024 13:35

Forma de Pago Crédito
Medio de Pago Consignacion bancaria
Moneda CcoP
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razén Social KAREN LUCIA CAMACHO Razén Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RODRIGUEZ DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
cC 52691626 NIT 900959048
Obligacién NO APLICA Obligacién IVA
Email kcamacho79@hotmail.com Email gerencia@subredsuroccidente.gov.co
Teléfono 6147186 Teléfono 4546800
Direccién CR 12 C 152 88 AP 301 Direccién CL9 No.3946
Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO) Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)

No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTAL ITEM
1001 SERVICIOS PROFESIONALES 1 EA $15,599,880.00 $15,599,880.00 $15,599,880.00
1
Subtotal $15,599,880.00
Total a Pagar $15,599,880.00

180 HORAS - MES DE FEBRERO
Unidades de medida: EA = cada

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

CUFE: 022bd078f1f71e06320d8d67d5164a7caa8b5cbcae222b673a3c760ac3d1d4bb6a94a8208b06abb2f086efa0d4f0d592

Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52691626
KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5490813

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7910339944 TIPO DE PLANILLA:
MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
1
2024/02/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
444502538

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST /|.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800253055 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 1.068.800
SUBTOTAL: 1 $ 1.068.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 785.800
SUBTOTAL: 1 $ 785.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 153.200
SUBTOTAL: 1 $ 153.200
VALOR SIN MORA: $ 2.005.600
VALOR MORA: $2.200
TOTAL PAGADO: $ 2.007.800
2024/02/08 11:40 AM USUARIO: SOI - CC52691626 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

SOl =+

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52691626
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ CAMACHO RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 151 18A 06 APTO 202 TELEFONO: 5490813
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7916057071 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 9

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/16 NUMERO AUTORIZACION: 459502597
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 7910339944 PLANILLA ASOCIADA: 2024/02/08

( LIQUIDACION GENERAL )

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800253055 | 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $171.500
SUBTOTAL: 1 $171.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $126.100
SUBTOTAL: 1 $126.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 24.600
SUBTOTAL: 1 $ 24.600
VALOR SIN MORA: $319.400
VALOR MORA: $ 2.800
TOTAL PAGADO: $ 322.200
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Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definides 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 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 NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS [/ EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO  APHILIDO NOMBRE NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
COOMEVA
CcC 52691626 CAMACHO RODRIGUEZ  KAREN LUCIA 2017-09 EPSSA COTIZANTE
COMPENSAR
CC 52691626 CAMACHO RODRIGUEZ  KAREN LUCIA 2024-02 EPS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

COMPENSAR E.P.S 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSAR E.P.S 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
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