- _
.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: MARTHA LUCILA FORERO NINO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 51595188
CORREO ELECTRONICO: marthalforeron@hotmail.com CELULAR: 2588382
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PLAN CANGURO PATIO BONITO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11J16 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1670023447 PENSIONADO Sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3138 VIGENCIA 2024
. 2024-01-20 . 2024-02-01
NUMERO DE CDP 328 FECHA 16:49:01.000 NUMERO DE CRP 15342 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- NEONATOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,017,664
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, 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: $45,066,240
VALOR EJECUTADO $25,819,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,017,664
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $19,247,040
PORCENTAJE DE EJECUCION 57%

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
75429717 $5,520,614 $690,077 $883,298 3 $134,482 $1,707,857

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
Supervisor

Const anci a virtual
Sur Cccidente E. S E

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

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

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes.

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

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

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

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizan actividades y procedimiento de
acuerdo a guias de manejo.

Se cumplen con todas la exigencias legales
y éticas de la historiaclinica

Se llevan registros de la atencién de
actividades e intervenciones diarias.

Se participa en la programacion de
actividades del érea.

Se reporta eventos de notificacion

obligatorio en el momento que se establece

el diagndstico.

Se notifican las fallas de calidad que se
presenten en €l servicio, se participaen los
andlisis alos que sea convocado y se
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

Se imparten instrucciones a equipo de
salud: Auxiliar de enfermeria, enfermera
jefe, terapistafisicay psicélogo, sobrelos
procedimientos ordenados a paciente.

Se diligencia en forma adecuado los
formatos o instrumentos necesarios con
legibilidad, oportunidad e integralidad.
Se diligencia consentimiento informado si
se realizaagun procedimiento.

Se controlay se sigue a todos |os pacientes
del programa canguro.

Seinformaen cada consultaalafamilia
sobre el estado del nifio, su crecimientoy
desarrollo. Seexplicael plan de mangjoy
atencion.

Se emiten conceptos médicos si se
requieren de acuerdo ami especialidad.

Se apoya el cumplimiento de normal del
sistema obligatorio delacalidad de la
subred.

Se elaborainforme mensual sobre el
desarrollo y avance de actividades de
pediatria.

Se responde por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

Se participa en todas las jornadas de
capacitacion, induccion y eventos alos
cuales se es convocado.

Se participaen las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

Se Conocey dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred
y se apoya su implementacién.

Se apoya ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Guias de manejo programa canguro y guia
précticaclinicadel recién nacido
prematuro. MINSALUD.

Historiaclinicaen DINAMICA
GERENCIAL.

Regi:;tro diario de citas en RIPS, en
DINAMICA GERENCIAL.

Grados canguro, reuniones del servicio,
comités de mortalidad.

Fichas de notificacion obligatoria del
MINISTERIO DE SALUD.

Se notifican fallasen ALMERA.

Pruebas de apetito, hospitalizacién en
urgencias, colocacion de 02, saturaciones,
estimulacion de succién y lactancia
materna adecuada, etc.

Se diligencia MIPRES, resimenes de
historiaclinica, s serequiere.

No se realizan procedimientos.

Se realiza seguimiento mas frecuente en
paciente muy prematuros ,con problemas
del neurodesarrollo, poco aumento de
peso, desnutridos o dependientes de 02.

Sellevan curvas de crecimiento y test de
neurodesarrollo, plan de manejoy
atencién, que se explicaalos padres.

Se emiten conceptos de recién nacido
prematuro, bajo peso, problemas de
neurodesarrollo o nutriciéon.

Se apoya el cumplimiento de las normas
del sistema obligatorio de Garantiade la
calidad de la subred.

Se entrega actividades en pediatria con la
cuenta de cobro cadames, parala
certificacion del cumplimiento del
contrato.

Fonendoscopio, equipo de 6rganos,
oximetro, tallimetro y pesa bebes.

Capacitaciones virtuales: Almera,
Seguridad del paciente, violencia sexual.
induccién y Reinduccion delared
suroccidente 2021, Atencién avictimas de
atagques con agentes quimicos, donacién de
organos.

Jornadas de capacitacion: nutricion
seguridad del paciente, equipos de
mejoramiento, calidad, conversatorios, etc.

Se cumple con todos los procedimientos de
la Subred, como lavado de manos,
seguridad del paciente, uso de elementos
de proteccidn, uso de equipos, etc.

Se apoya la Subred en las actividades que
serequiera



Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con €l sistema de informacién de la Subred.

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales.

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin e &rea a que corresponda.

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta fal sedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor.

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se daré aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos paraello y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de | os lineamientos establecidos por la

Compafiia de seguros en caso de aplicar.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades piblicas o privadas; dentro de los términos
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Asistir y aprobar |os procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas.

Se registran todas | as actividades
relacionadas con la prestacion del servicio
en el programa canguro.

Se participara en todas |as investigaciones
que se adelanten en lasubred, si sees
requerido de mi conocimiento.

No aplica.

Se entregarala constanciade &filiacion y e
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Seredlizarén |as actividades de acuerdo a
mi especialidad objeto del contrato.

Se garantizalacalidad de los servicios
ofrecidos, con idoneidad, moral y técnicay
se desarrollan las obligaciones que se
generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

Se cumplira con todos los requisitos
legales de cualquier érgano externo o
Reglamento Interno, Coédigo o Directriz
Internade laE.S.E.

Conocer las politicas institucionales.

Participo conociendo todos los procesos de
acreditacion y habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelantala
Subred.

Se obraré con lealtad y buenafe en el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato.

Se pagard a Sistema General de Seguridad
Social Integral durante la ejecucion del
presente contrato sobre los montos legales
establecidosy dentro de los tiempos
establecidos parata fin.

Se cumple con adherencia a guias de
manejo, protocol os, procesos y
procedimientos.

Sevelaray se respondera por 10s recursos
y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato.

Se gjecutarén acciones, preventivas y/o
correctivas o de mejoramiento a que haya
lugar.

Se presentarainformes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, requeridas por
las entidades publicas o privadas; dentro
de los términos de ley, garantizando la
veracidad, oportunidad y confidencialidad
delos mismos.

Se asiste y se aprueba procesos de
actualizacion asistencialesy virtuales,
Induccién y reinduccion programados por
el contratante y por las entidades
autorizadas por este.

No aplica

Seregistran actividades diarias en el RIPS.

Investigacion en neonatologia o programa
canguro.

No aplica

Se entregarala planilla de pago
mensua mente con la cuenta de cobro.

Actividades del programa canguro.

Se garantizala calidad de la consulta con
idoneidad humana, moral y técnica.

Cumplir con todo lo que tenga que ver con
el presente contrato.

Aplicar la paliticas institucional es.

Apoyo este proceso con lainformacién y
documentacion del programa canguro que
serequiera.

Obrar con ledltad y buenafe.

Se presentaré |a planilla del mes anterior,
de acuerdo alas horas laboradas dentro de
la cuenta de cobro.

Se cumpley se verificas alaadherenciaa
las guias, manuales, instructivosy
protocolos del programa canguro, manejo
del prematuros, etc.

Se cuidaray respondera por el adecuado
funcionamiento de equiposy bienes
muebles, que se encuentran en las
instalaciones del programa canguro.

Ejecucion de acciones preventivas,
correctivas o de megjoramiento

Realizacion de informes, peticiones y/o
respuestas que se requieran.

Capacitaciones virtuales: Almera,
Seguridad del paciente, violencia sexual.
induccién y Reinduccion delared
suroccidente 2023, Atencién avictimas de
atagques con agentes quimicos, donacién de
Organos, conversatorios, etc.

No aplica



ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente 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 51595188 MARTHA LUCILA FORERO NINO | cra 21 N 133-85 casas 6 | 2588382 | marthalforeron@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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. S| 2024-02 2024-02 ! 11/03/2024 75429747 $857.800
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 690.100 0 0 0 0 0 0 690.100 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
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 134.500 134.500 0 0 134.500 1.345 134.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.200 0 0 33.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 690.100 690.100

Pensién 0 0 0
Riesgos Laborales 1 134.500 134.500
CCF 1 33.200 33.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 857.800 857.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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/ANO)
cc 51595188 MARTHA LUCILA FORERO NINO | cra 21 N 133-85 casas 6 | 2588382 | marthalforeron@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-02 2024-02 ! 11/0312024 75429717 $857.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 51595188 FORERO NINO MARTHA LUCILA 59| 2 N 0 0 0 0 0 0 EPS005 5.520.620 690.100 14-11 5.520.620 | 3 134.500 CCF24 | 5.520.620 33.200 0 0 0 0 0

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



JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

efa6231cabfc1930f7e57a89146654c27b87a40d1ab62f5f04d92c8eb1df525bef6dcf5acfd1387eb62al1ca590979¢ca

Numero de Factura: FE-1

Fecha de Emision: 13/03/2024
Fecha de Vencimiento: 12/04/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razo6n Social: FORERO NINO MARTHA LUCILA
Nombre Comercial: FORERO NINO MARTHA LUCILA
Nit del Emisor: 51595188

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ -

Actividad Economica: 8610

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ -

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consigancion bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CR2113385IN6
Teléfono / Movil: 3005523974
Correo: marthalforeron@hotmail.com

SUBRED INTEGRADO DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: Cl. 9 #39-46
Teléfono / Mévil: 6017560505
Correo: lidertintal@gmail.com

AN

IMPUESTOS

Céodigo

Descripcion U/Mm Cantidad

Precio unitario

Descuento

[
detalle Recargo detalle IVA ) INC

%

Precio unitario
de venta

001 DENTRO DE LOS WSD 1,00 $

PRESTAR SERVICIOS
PROFESIONALES
ESPECIALIZADOS

ASISTENCIALES EN EL

AREA DE PEDIATRIA

DIFERENTES PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

12.017.664,00

“r

0,00/ $ 0,00

$ 12.017.664,00

Notas Finales

Linea de negocio:
51595188_01_PRI_REF_1



Datos Totales

e P MONEDA CoP
Ll AR TASA DE CAMBIO
LI el

Subtotal 12.017.664,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 12.017.664,00
VA 0,00
Documento validado por la DIAN 2024- INC 0,00
03-13 17:50:22 Bolsas 0,00
Documento generado el: 2024-03-13 Otros impuestos 0,00
17:50:21 Total impuesto (=) 0,00

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN :
Nit:800197268 Total neto factura (=) 12.017.664,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 12.017.664,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Numero de Autorizacion: 18764067211270 Rango desde: 1 Rango hasta: 500 Vigencia: 2024-09-12
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entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
CcC 51595188 FORERO NINO MARTHA LUCILA 2024-03 E.P.S SANITAS |COTIZANTE
CcC 51595188 FORERO NINO MARTHA LUCILA 2023-11 COMPENSAR COTIZANTE
E.P.S
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
E.P.S SANITAS 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
E.P.S SANITAS 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
COMPENSAR E.P.S 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2023 9 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
COMPENSAR E.P.S 10/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
COMPENSAR E.P.S 09/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 06/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 04/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
COMPENSAR E.P.S 02/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 12/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Informacién Importante:
El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:
Fecha Reporte: 12/03/2024 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2
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Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 12/03/2024 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
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