| R e de el { 1y
B -0 i oo seicios ce satoa IVersion 3

e | |
00 surOccidento ESE. | -

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ‘Fecha de

: 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  aprobacién o
TESORERIA 1~
Codigo: 04-02-FO-0002 | |
| ! |
: . :
[INFORMACION DEL CONTRATISTA I
| |
| NOMBRE DEL CONTRATISTA: e ~ MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO | S
TlPO Dt DOCUMEMO ! c c ! e e L : 1 No. === 52366958
' CORREO ELECTRONICO: | MHINCAPIEMORENO95@GMAILCOM | CELULAR: | 3102815759
UNIDAD DE PRESTACIO\I DE SERVICIOS DE SALUD: i S SUBRED
i ;‘ ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES |
UBICACION DEL SERVICIO: | Y ADMISIONES USS PATIO BONITO SEDE: SUBRED
‘ ST o oo o ) STINBAL L Srta B 3t PR b
| | Centrode | }
| CENTRO DE | costo : \ £ 2
COSTOS: [ G O B N R 3 ¥ ‘
‘ | KELIR23 | 100 | ‘
| P TR T o B T Ea T I A — - T % h T 5 5 TR |
1 ENTIDAD | 3 ; : e B MR U | *
| FINANCIERA: | BANCO DAVIVIENDA $.A | TIPO DE CUENTA: ‘ AHORRO 1
| NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 500060561 | " PENSIONADO | NO |
1
\
; INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS t
| NUMERODECONTRATO | s il ~ VIGENCIA | 2024 ‘;
| - \ 2024-07-22 | ‘ . L 20240731 »
[ J | | i ‘ { FECHA | I
| NUMERO DE CDP | e LFECHA | 3aiason MNUMV}VZRNODECR[’ | dests | FECHA | gicocon |
OBJETO DEL CONTRATO:  [APOYO ADMNISTRATI\’OI ACTURADOR URGENCIAS ; : 2
i : ; z FECHA INICIAL | " FECIIAI lNAL ;
[PERIODO CERTIFICADO: : DESDE - ~~~{ HASTA —
| | j 2024-07-01 ; _ L 20240731 :
| VALOR HONORARIOS MENSUALES: e $2,042,000 ;
| TIPO DE SERVICIOS | Administrativo & RESERVA DE GLOSA 0% ' | N/A i

OBQFR\’ACIO\ES (D(.scucnlos mC'lp’lCld’ldLS licencias de mmcnud'ld) pngos por [)DYCL.M’!.JL 0 cm!qulm otra novedad quc rcpucun enel pabo de honorarios, alivios
jiw ibutarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

|CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO : : [VALORES g L |
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: T e R R R e 23
VALOR EJECUTADO

\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
IVALORALIBERAR '
SALDO POR EJECUTAR

I’ORCE\’TAJL DE EIECUCION ¥ 640 i T R B

Ll interventor o supervisor dcl contrato CFR] IFICA QUE:

SL verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de %uund'ﬁ.d social en salud y pn.nsmnes pzu.ado en el mes. Los honorarios inferiores a $2. 194 07 el
|\"1]0[‘ para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

'APORTE PENSION | NIVEL | APORTE : : -i
| \Jllflucnudcpl“l1l|1a |IBCDECOTIZACION| APORTEASALUD 12:5%IBC | ™ v | “ipr” | Ware | TOTALAPORTES |

i 8631303585 |

$908,526 } S113.566 | $145,364 | sy 18y $281,062
Dado en B-(!E;Olﬁ alos treinta y uuﬁrl idiﬂsﬁﬁl mes de Julio de 2024, Lo anterior para (iue surta el pago pertinente,
| STEFANIA BERNAL HERRERA

1010175203
Supervisor

| Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud _
1 Sur Occidente E.S.E. '

Todos los derechos reservados de la Subred Inteqréda de Servicios de Salud Sur Occidente E.S5.E..
Copyright © 2021
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ASOPAGOS
S.a.

‘ RAZON SOCIAL :

I MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

| IDENTIFICACION:

CC-52366958

| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: | 2024-07-20
‘ FECHA LIMITE DE PAGO: |2024-07-15
| FECHA DE PAGO: 2024-07-11 |
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2024-06
PERIODO SALUD: 2024-06
NUMERO PLANILLA: 8631303585
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 8685314561
TIPO DE PLANILLA: L .
gh?TDIIIJGA% NIT NONBRE AFILIABOS 1 SOLIBARBAD .| SUBGITENATA INTERESES | SININTERESES | VALORPAGAR
EPS0DB 8600656942 COMPENSAR-EPS $ 1.300.000 s0 S0 s0 $ 162.500 $ 162.500
25-14 00336004 COLPENSIONES $ 1,300.000 S0 $0 0 ~ §208.000 5 208.000
1411 880803780 ARL SURA 1 EDD:an s0 $0 £0 $31.700 §31.700

Total a pagar

50

s$0

so0

$402.200

§402.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

15/08/2024




20/8/24, 9:.02 . aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QRMLI+CQINevXnFld7zaRg==

COLOMBIA SR
(@6 VIDA ADRES {j Salud

ADMINISTRADQRA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

" TIPO DE IDENTIFICACION cC

IDENTIFICAGION 52066958
NOMBRES MONICA ELIZABETH
APELLIDOS HINCAPIE MORENO
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO ~ BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ACTIVO Co“ﬁiﬂ}ﬁﬁg'o'\] CONTRIBUTIVO 01/07/2012 31/12/2999 COTIZANTE
: COMPENSAR '
Fecha de 08/20/2024 |Estacion de
Impresion: ‘ 109:02:46 origen: e hlieed

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos
y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afi llamon que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de °
Finalizacion de Afiliacidon, establece el término de la afiliacion 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 informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parie de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento

al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QRMLI+CQINevXnFld7zaRg==



20/8/24, 9:03

Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Sacial 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 - EPSy -
Entidades Obligadas a Compensar - EQC 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 informacién 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 Rectrsos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos.” :

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

~ INFORMACION BASICA DEL AFILIADO s :
TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO

IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE ~ NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
o | 52366958 HINCAPIE  MORENO MONICA ELIZABETH  2024-06 e
: R Ty e COMPENSAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

EPSCOMPENSAR - 06/2024 : ; B0 i _COTIZANTE ~ Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR ' ©05/2024 - i 30 COTIZANTE : Pago‘con cotizacion -
EPS COMPENSAR ; 04/2024 ; g 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR - 03/2024 T - COTIZANTE : Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR ' -0212024 : - 30 : COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS COMPENSAR : 01/2024 - 30 : COTIZANTE ; Régo cori cotizacidn
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE  Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR | | 11/2023° T : COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR‘ 1072023 X, ] 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS COMPENSAR : 09/2023 ; 30 _COTIZANTE Pago con cotizacion
e L___[ 12 354 67809 10 . 4 p_ M - B 129 Registros en 13 Paginas

Pago Normal corresponden a los afi I|ad05 que compensaron en estado activo en Ia Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco
del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergendia: corresponden a los af‘hadm que compensaron en estado activo por emergencm, en el marco. del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho 10 anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Segundad 50c|al en

Salud. > 0

https:llwww.adres.gov.coiepsfregimen-con'lributivolPaginaslaﬁliados—compensados.aspx

n
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-Eseritorio — Menl — Adminisiracidn da contrates — Ver contrato
Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuesial

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contraio

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

UTC -518:14:110 [

Monica Elizabeth...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

;Se requieren emisiones de

Si No

codigos de autorizacién? }

Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién

No existen resullados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
]
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

0O DOCUMENTOS SECOP ENERO.pdf DOCUMENTOS SECOP ENERO.pdf Proveedor Descargar Detalle

0 DOCUMENTOS SECOP FEBRERO DOCUMENTOS SECOP FEBRERO Proveedor Descargar Delalle
MONICA.pdf MONICA.pdf

7] DOCUMENTOS SECOP MARZO DOCUMENTOS SECOP MARZO Proveedor Descargar Detalle
MONICA. pdf MONICA. pdf

5] DOCUMENTQOS SECOP ABRIL DOCUMENTOS SECOP ABRIL Proveedor Descargar Detalle
MONICA.pdf MONICA.pdf

O CUENTA DE COBRO MAYO.pdf CUENTA DE COBRO MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle

0] DOCUMENTOS SECOP JUNIO DOCUMENTOS SECOP JUNIO Proveedor Descargar  Detalle
MONICA.pdf MONICA.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Ayuda Espaiiol (Colombia) v 018000-52-0808 .

= Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA °
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MIONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO
C.C52.366.958 DE BOGOTA

La suma de dos millones cuarenta y dos mil pesos m/cte. $ 2.042.000, por concepto de:
Prestar Servicios de Apoyo a la Gestién Administrativa y/o Asistencias en el Area de
Facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E como Apoyo
Administrativo Facturador de Urgencias, durante el periodo del 01 al 31 de Julio de 2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 431 - 2024.

L
umw\ \NAPLC M

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

C.C. 52.366.958 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0005-0006-0564



