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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 1000153816 Sergio Nicolas Mejia Gonzalez Calle 69 asur#98-77 | 3948499 sergiosusal9@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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| 202404 2024-04 ! 09/05/2024 76485544 $979.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 395.200 0 0 0 2 700 0 395.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 505.800 0 0 0 0 2 900 0 506.700 1
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 77.100 77.100 2 200 77.300 771 77.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 395.200 395.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 505.800 506.700
ICBF Riesgos Laborales 1 77.100 77.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 978.100 979.900

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 1000153816 Sergio Nicolas Mejia Gonzalez Calle 69 asur#98-77 | 3948499 sergiosusal9@gmail.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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-04 2024-04 ! 09/05/2024 76485544 $979.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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 1000153816 Mejia Gonzalez Sergio Nicolas 59| 0 N 25-14 3.161.083 505.800 0 0 0 0 EPS017 3.161.083 395.200 14-11 3.161.083 3 77.100 0 0 0 0 0 0 0

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




"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 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 actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

CcC 1000153816 MEJIA GONZALEZ  SERGIO NICOLAS 2023-08 FAMIE;S:NAR BENEFICIARIO
CcC 1000153816 MEJIA GONZALEZ  SERGIO NICOLAS 2024-04 EPS COTIZANTE
FAMISANAR
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS FAMISANAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 08/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 08/2023 0 COTIZANTE Pago con cotizacion
12 3 456 55 Registros en 6 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 cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud.
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sergio Nicolas Mejia Gonzalez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1000153816
CORREO ELECTRONICO: sergiosusal9@gmail.com CELULAR: 3124288005
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . URG CONSULTA URGENCIASUSS 71 .
UBICACION DEL SERVICIO: PATIO BONITO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU55B01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24124506493 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4402 VIGENCIA 2024
g 2024-04-25 - 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1134 FECHA 17:06:55.000 NUMERO DE CRP 27678 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,902,708

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: $23,500,158
VALOR EJECUTADO $23,292,192
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,902,708
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $207,966

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
75576442 $2,745,151 $343,144 $439,224 3 $66,872 $849,240

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

JUANITA BARRERA GARCIA
52503010
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapeuticos sefial ados para
manejo de patol ogias establecidas dentro del plan integral de cuidado del paciente

cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo delahistoria
clinicad los pacientes

Ilevar registro de atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por |a subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« seredlizan las actividades y
procedimientos diagndstico y terapéuticos
sefialados para manejo de patologias
establecidas dentro del plan integral de
cuidado del paciente

* se cumplen con las exigencias legales y
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes

« sellevaregistro de atencién de los
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

* se cumplen con las exigencias legales y

cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de |a historia clinica|éticas para el manejo adecuado de la

participar en la programacion de actividades del area

reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
subred

notificar las fallas de calidad que se presentan en el servicio, participar en losandlisisa
los que sean convocados e implementar las acciones de mejora definidas por €l servicio

impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados a paciente

diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integridad

diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion

informar al pacientey a su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

emitir conceptos médicos que se le requieran

apoyar e cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad
seguin requerimientos de la subred

diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique cumplimento

responder por los 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, e induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacién, reunionesy eventos alos cuales sean convocados

historia clinica

« se participa en la programacion de
actividades del &rea

« se reporta los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lasubred

» senotifican las fallas de calidad que se
presentan en el servicio, participar en los
andlisis alos que me sean convocados

* seimparten instrucciones al equipo de
salud sobre |os procedimientos ordenados
al paciente se notifican las fallas de calidad
gue se presentan en el servicio, participar
en los andlisis alos que sean convocados e
implementar |as acciones de mejora
definidas por €l servicio sos que se
presenten en la Unidad

« se diligencian en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de elegibilidad,
oportunidad e integridad

« sediligencian € consentimiento
informado acorde a procedimiento

« sepracticael seguimientoy control a
pacientes en los que se requiera su
participacion

e seinformaal pacientey asu familia
sobre su condicion, plan de manegjoy
atencion

* Se emiten conceptos médicos que sele
requieran

« se gpoya el cumplimiento de las normas
del sistema obligatorio de garantiadela
calidad seguin requerimientos de la subred

« sediligencian el consentimiento
informado acorde a procedimiento

* se elaborainforme mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique cumplimento

« se responde por |os elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

« se participaen las jornadas de
capacitacion, e induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion , reunionesy
eventos a los cuales sean convocados

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

« se cumplen con los protocolos para el
manejo y cuidado de los pacientes

« se diligencia completamente las historias
clinicaen el aplicativo

« serealiza diligencia miento de bases de
datos de las atenciones diariasen la
Unidad (Derive e Informe de gestion)

« se diligencia completamente |a historia
clinicaen el aplicativo

« diligenciay reporta fichas de
notificaciones establecida por la Red

« sediligenciay reporta fichas de
notificaciones establecida por la Red

* mensualmente se participaen las UAT
establecidas por lared

« se cumplen con los protocolos para
manejo y cuidado de pacientes participa en
los andlisis de caso

« sediligencialegible completamente los
formatos

« se diligencia legible completamente los
formatos

« serealiza controles alos pacientes que
generan atencion

* seinforma su condicion tanto a paciente
como al familiar

» mensualmente se participaen las UAT
establecidas por lared

« se cumplen con los protocolos y normas
establecidas

« sediligencialos consentimientos de cada
procedimiento arealizar

« serealizainforme de gestion mensual
donde se notificalas actividades realizadas
del mes

« se realiza entrega de turnos con los
elementos encargados

* se participaen las actividades
establecidas por lared,

(UAT.ULC.CONVERSATORIOS,ANALISIS

DE CASOS, CAPACITACIONES



* se conoce y se dacumplimiento alos
conocer y dar cumplimento alos procedimientos establecidos por la subred, ademés de  |procedimientos establecidos por lasubred, | se dacumplimiento alos protocolos
apoyar laimplementacion de lo mismos ademas de apoyar laimplementacién de  |establecidos por lared

los mismos

* gpoya alasubred alas actividades que
demande seguin requerimientos
institucionales y extrainstitucionales

« seredlizar supervisor delos contratos * serealiza entrega de actividades a lider
paralos que se ha designado de launidad

« se entrega la constanciade &filiacion y el
entregar laconstanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en « serealiza entrega de planilla de pago de
pensiones, y riesgos profesional es mensualmente salud, pensiones, y riesgos profesionales  |seguridad social

mensua mente

registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la subred

« se da cumplimiento alos protocolos
establecidos por lared

realizar supervision de los contratos paralos que se ha designado

« se entrega la constancia de &filiacion y €l

pago al sistema de seguridad social en « se realizan soportes de afiliacion y pago
salud, pensiones, y riesgos profesionales  |seglin contrato

mensua mente

realizar las demas actividades que | e sean asignadas acorde con el objeto del contrato

JUANI TA BARRERA GARCI A
52503010
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



