. )

.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: LEIDY YULIANA QUINTIN ACOSTA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1013645042
CORREO ELECTRONICO: Iquintinacosta@gmail.com CELULAR: 3114424147
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA OCCIDENTE DE KENNEDY Sy SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10HO03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550455000071668 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5529 VIGENCIA 2024
. 2024-07-10 . 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1663 FECHA 15:54:37.000 NUMERO DE CRP 42742 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |F| SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,688,938

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: $5,164,513
VALOR EJECUTADO $5,164,513
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,688,938
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9468471832 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente. de los pacientes

2) Ejecucion del plan individual de habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitaci6n/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

6) Llevar registro de laatencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de | as actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con |a oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

9) 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

10) Impartir instrucciones a persona relacionado con €l manejo de los pacientes.

11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12) Realizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13) Informar a paciente'y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencion.

14) Participacion en la actualizacién e implementacién de guias de manejo, protocolos

y procedimientos requeridos en el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asf como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas
de diagnostico e intervencion de los usuarios.

18) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente. de los pacientes

Ejecuto del plan individua de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de |0s registros
clinicos

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con € fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar
el plan individual de

habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior alaejecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevo registro de la atencion de las
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

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred

Notifico los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Imparto instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

Realizo lasintervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién
Participo en laactualizaciéon e
implementacién de guias de mangjo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades
Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del drea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagndstico e intervencion de los usuarios
NO APLICA

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Plan de manejo

Plan de mangjo intrahospitalario

Diligenciamiento de consentimiento
informado

Revistamedica

Plan casero

Registro formatos en dinamica gerencial

Encuentro de aprendizaje continuo mes de
junio / Rehabilitacion

Eventos de salud publica

Eventos de seguridad

Personal a cargo

Formatos institucionales

Ordenes de servicio

Condicidn del pacientey plan de atencion

Revision de procesos en encuentro de
aprendizaje continuo

Reporte de Eventos de seguridad

Censo de produccién mensual

Simposios de investigacion

NO APLICA



Apoyo el cumplimiento de las normas del
19) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente

Elaboro informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato para |Informe de gestion
la certificaciéon de cumplimiento del

contrato

Respondo por |os elementos entregados

para el desempefio de |as actividades

asignadasy entregarlos ala persona Listade EPP

encargada en caso de terminacion del

contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de  |induccidn, equipos de mejoramiento de

acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado. acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

Sistema de calidad

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

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Encuentro de aprendizaje continuo ,
asegUrate mes de junio / Higienizacion
labado de manos

Doy cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de Cumplimiento de actividades asignadas
apoyar laimplementacion de los mismos

Entrego la constancia de &filiacion y el

pago a sistema de seguridad social en Planillamesde MAYO
salud, pensiones

Realizo las demés actividades que le sean

asignadas acordes con €l objeto del Actividades asignadas
contrato

23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos

24) Entregar laconstanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

25) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



. )

.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: LEIDY YULIANA QUINTIN ACOSTA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1013645042
CORREO ELECTRONICO: Iquintinacosta@gmail.com CELULAR: 3114424147
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA OCCIDENTE DE KENNEDY Sy SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10HO03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550455000071668 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5529 VIGENCIA 2024
. 2024-07-10 . 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1663 FECHA 15:54:37.000 NUMERO DE CRP 42742 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |F| SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-21 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,475,575

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: $1,475,575
VALOR EJECUTADO $1,475,575
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,475,575
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
CERTIFICADOS DE
EPSARL Y PENS $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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 |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente. de los pacientes

2) Ejecucion del plan individual de habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitaci6n/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

6) Llevar registro de laatencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de | as actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con |a oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

9) 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

10) Impartir instrucciones a persona relacionado con €l manejo de los pacientes.

11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12) Realizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13) Informar a paciente'y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencion.

14) Participacion en la actualizacién e implementacién de guias de manejo, protocolos

y procedimientos requeridos en el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asf como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas
de diagnostico e intervencion de los usuarios.

18) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente. de los pacientes

Ejecuto del plan individua de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de |0s registros
clinicos

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con € fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar
el plan individual de

habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior alaejecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevo registro de la atencion de las
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

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred

Notifico los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Imparto instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

Realizo lasintervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién
Participo en laactualizaciéon e
implementacién de guias de mangjo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades
Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del drea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagndstico e intervencion de los usuarios
NO APLICA

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Plan de manejo

Plan de mangjo intrahospitalario

Diligenciamiento de consentimiento
informado

Revistamedica

Plan casero

Registro formatos en dinamica gerencial

Encuentro de aprendizaje continuo mes de
mayo

Eventos de salud publica

Eventos de seguridad

Personal a cargo

Formatos institucionales

Ordenes de servicio

Condicidn del pacientey plan de atencion

Revision de procesos en encuentro de
aprendizaje continuo

Reporte de Eventos de seguridad

Censo de produccién mensual

Simposios de investigacion

NO APLICA



Apoyo el cumplimiento de las normas del
19) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente

Elaboro informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato para |Informe de gestion
la certificaciéon de cumplimiento del

contrato

Respondo por |os elementos entregados

para el desempefio de |as actividades

asignadasy entregarlos ala persona Listade EPP

encargada en caso de terminacion del

contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de  |induccidn, equipos de mejoramiento de Encuentro de aprendizaje continuo ,
acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado. acreditacion, reunionesy eventos alos asegUrate mes de mayo / NO APLICA
cuales sea convocado

Doy cumplimiento alos procedimientos

establecidos por la Subred, ademés de Cumplimiento de actividades asignadas
apoyar laimplementacion de los mismos

Entrego la constancia de &filiacion y el

pago a sistema de seguridad social en Certificados de EPS ARL PENSIONES
salud, pensiones

Sistema de calidad

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

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos

24) Entregar laconstanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del Actividades asignadas
contrato

25) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LEIDY YULIANA QUINTIN ACOSTA

C.C1.013.645.042 DE BOGOTA

La suma de $ 3688938 (TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS
TREINTA Y OCHO PESOS M/C), por concepto de: prestacidn de servicios como TERAPEUTA
RESPIRATORIA, en el area de HOSPITALIZACION USS KENNEDY durante el 1 al 31 de JULIO de 2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5529-2024

ey
& J.\jLN
LEIDY YULIANA QUINTIN ACOSTA
C.C1.013.645.042 DE BOGOTA

CUENTA DEAHORROS BANCO DAVIVIENDA S.A

NUMERO 550455000071668



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 64c sur 18j 26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-06 2024-06 769143420 9469861433 I 2024/07/10 2024/07/11 | BANCO DAVIVIENDA 1 $466,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Af $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $1,476,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $8,900 $1,476,000 $36,000 $o $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $8,900 $1,476,000 $36,000 $0 $0
1 |cc |1013645042 |QUINTIN LEIDY |230301 | 30 $1,476,000 $236,200  EPS005| 30 $1,476,000 $184,500 ccr21f 30 $1,476,000 $8,900 14-11] 30 $1,476,000 $36,000 | 30 50 $0
Total Afiliados( 1) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $8,900 $1,476,000 $36,000 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013645042 QUINTIN ACOSTA LEIDY YULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl 64c sur 18j 26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-06 2024-06 769143420 9469861433 I 2024/07/10 2024/07/11 | BANCO DAVIVIENDA 1 $466,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAFAM

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

CCF21

EPS005

800,224,808 8

890,903,790 5

860,013,570 3

800,251,440 6

1 $236,200
1 $236,200
1 $36,000
1 $36,000
1 $8,900
1 $8,900
1 $184,500
1 $184,500
1 $465,600

SALDOS E
INCAPACIDADES
$200 $0
$200 $0
$100 $0
$100 $0
$100 $0
$100 $0
$200 $0
$200 50
$600 $0

$236,400
$236,400
$36,100
$36,100
$9,000
$9,000
$184,700
$184,700
$466,200
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Inicio  Transparencia Atencién a la ciudadania Participa EPS IPS y proveedores Entidades territoriales Nuestra entidad Analitic

Acerca de ADRES Junta Directiva Talento Humano Informacién Financiera

que haga sus veces, con Ia |nformaC|on de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla Integrada de
Autoliquidacion de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

UNIVI U TGS I U TS U M Sue T e v STV Ve SUIUM 1 VLSRNV U v u e T

<= Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacién de los periodos de los afiliados
que han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacién. Tenga en
cuenta que la informacion contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que
la liquidacion del reconocimiento a favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

== Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados compensados no es un
comprobador de derechos para ningun tipo de tramite.
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ADRES
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Centro Empresarial Elemento
Av. El Dorado #No. 69-76, torre 1, piso 16
Cdédigo Postal 111071, Bogota, D.C.

Horarios de Atencién:

Radicacion de correspondencia y atencién presencial: lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Correo electrénico correspondencial@adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

Linea de atencion telefénica Bogotd PBX (571) 601 432 27 60 Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencién: De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y Sdbados de 8:00 a.m. a 1:00

©
p.m.
Si necesita radicar una peticién, puede realizarla via correo electrénico a correspondencial@adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co A
0 a través del siguiente enlace: https://www.adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pgrsd
A

Notificaciones Judiciales:
notificaciones.judiciales@adres.gov.co Exclusivo para notificaciones que provienen de la rama judicial, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 197 de la ley 1437 de 2011.

Denuncias por actos de corrupcion:
denunciacorrupcion@adres.gov.co
Linea Anticorrupcion: (571) 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m

©Copyright 2021 - Todos los derechos reservados Gobierno de Colombia

o @AdresColombia @ @AdresCol o @AdresCol
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