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.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: NICOL ALEJANDRA MARTINEZ AROCA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1014181085
CORREO ELECTRONICO: nikilumal5@gmail.com CELULAR: 3168607997
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES .
UBICACION DEL SERVICIO: Y ADMISIONES USS 49 INTERNACIONAL Sy SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO06R23 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 458270102122 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 373 VIGENCIA 2024
. 2024-08-30 . 2024-08-31
NUMERO DE CDP 1926 FECHA 15:18:45.000 NUMERO DE CRP 53355 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,876,600

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $13,150,200
VALOR EJECUTADO $13,150,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,876,600
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
79312453 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota a los treinta(30) dias del mes de Agosto de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
65698520
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

Realizar verificacion y confirmacion de derechos en las péginas oficiales de: ADRES
(BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Naciona de
Planeacion), Pagina WEB Capital Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.),
Aseguradoras comprobacion de pdlizas, diligenciamiento o validacion de formatos
(FURIPS, FURTRAN), aplicativo de las bases poblacionales asignadas, confirmando y
asignando la Entidad Responsable de Pago paralos procedimientos de citas, admision,
liquidacion de cuentas, generacion de registros de servicios y facturas electronicas, asi
como validar, adjuntar o registrar en el Sistema de Informacion o aplicativos (SIES) o
el que definalaInstitucién, asi como los normativos como aplicativo SIRAS entre
otros, enfatizando en la calidad del dato paralaradicacion defacturasy los RIPS.

. Consultar, verificar y aplicar lafrecuencia de uso correspondientes alas actividades de
promocion y prevencion, asi como lafacturacién de las mismas conforme ala
resolucion 3280 de 2018 o la normatividad vigente, gestionando la demandainducida a
atender al usuario en coordinacién con el equipo de PyD de la Subred.

. Realizar, verificar y/o corregir laadmision o creacion de paciente, verificar y anexar
los soportes requeridos en la asignacion de cita, admision del usuario y/o liquidacion y
facturacion de servicios, aplicando y verificando: * Ocho correctos (nombresy
apellidos, documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,
grado de escolaridad, ocupacion y etnia).* Preguntar y Actualizar los datos del usuario y
datos correctos de acompafiante en €l sistemade informacion.* Si en la actualizacion de
datos se identifica que el usuario tiene un cambio de tipo de documento o nimero de
documento, se debe reportar al técnico asignado para su homologacion y/o unificacién,
con €l fin de mejorar lacalidad del dato.* Registro adecuado de eventos catastréficos o
accidentes de transito (SOAT), diligenciamiento y/o verificacion de los formatos
normativos correspondiente a estos eventos.*Validar o registrar lainformacion de la
admisién, verificacion de la preliquidacion hasta la generacién de factura, acorde con la
sede que se asigne y los cambios normativos para estas atenciones.* Reportar y
verificar la unificacion, actualizacion o cambio de tipo.

Realizar laasignacion de lacita conforme a procedimiento establecido por el
subproceso de facturacion, alas necesidades del usuario, metas de la sede, modalidad
de pago, aplicando €l instructivo libreto de atencién presencial érea de facturacion,
lineamientos del proceso de atencion ambulatoriay gestion financiera, asi como el
cumplimiento de los estandares de acreditacion y la normatividad vigente que aplique.

Verificar, gestionar, confirmar |as autorizaciones y los soportes de las mismas parala
asignacion y facturacion de servicios ambulatorios, acorde con la contratacion vigente
con la Subred, normatividad vigente, gestion en péaginas web o plataformas, con €l fin
de soportar las facturas con calidad para evitar glosas y devoluciones.

Realizar ¢l diligenciamiento del anexo 1 o el que aplique o se modifique, acorde con el
Decreto 441 de 2022, al encontrar inconsistencias de |os usuarios en base de datos con
los datos de identificacion del usuario, gestionando el reporte ala EPS correspondiente
o al enteterritorial en cumplimiento ala normatividad vigente.

Generar lafacturacion de los servicios de manera oportuna, teniendo en cuentala
normatividad y contratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de
recuperacion y copagos en caso de ser necesario. (realiza entrega de facturafisica,
recibo de cajaal pacientey solicitar firma parala factura soporte).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

edlicé consultadel estado de
aseguramiento del usuario en las
plataformas de Adres, Comprobador
Distrital, DNP, Pdginas ERP'y otros.
Verifiqué el pagador o Responsable de
Pago de la atencion en los procedimientos
de asignacion de cita, liquidaciony
facturacion.

Realicé laidentificacion del curso de vida
que aplica alos usuarios que atendi en
facturacion. Verifiqué el historico del
paciente en e sistemade informacion
Dinamica Gerencia. Vaidéy agendé las
actividades que aplican acorde al curso de
vidaalos usuarios que atendi en
facturacion y que se realiz6 demanda
inducida

Serealizo el diligenciamiento del
documento equivalente, con lo datos
requeridos como niimero contrato, valor,
objeto del contrato y periodo certificado.
Se diligencio los campos de | as actividades
desarrolladas durante el mesy los
productos entregados. Se adjunté soporte
de pago de seguridad social, con la
consulta del estado de aseguramiento de
ADRESYy compensados. Serediz el
cargue de la cuenta de cobro en la
herramienta de SURESOC con los
soportes requeridos parala certificacion de
pago del periodo certificado.

Admisionesy facturas correctas. Registros
en Dindmica correctos, SIN caracteres NO
permitidos. Reporte de campanazos a
corregir. Facturas anuladas 0 admisiones
corregidas en Dinamica.

Realicé una adecuada verificacion de las
autorizaciones 'y soportes presentadas por
el usuario @ momento de asignar o facturar
un servicio ambulatorio. Verifiquéla
siguiente informacion en la autorizacion:
Nombre del prestador, vigenciadela
autorizacion, datos del paciente, servicio
autorizado, de ser correcta esta
informacion se realizalaliberacion dela
misma. Solicitéy verifiquéla
confirmacion de la autorizacion paralos
casos que requieren gestion en plataforma.
Verifiqué los datos suministrados por €l
usuario frente a sistema, bases o consultas
en las diferentes plataformas de definicion
de aseguramiento o de las ERP. Apliqué
punto de control de los ocho correctos.
Realicé el reporte respectivo en el anexo o
herramienta definida.

Diariamente generé en Dinamica Gerencial
el informe de cierre de cajaunavez
finalice las actividades. Apliquey
verifiqué los puntos de control definidos
en e procedimiento o circular de tesoreria
para el recaudo. Realicé el conteo de
dinero depositado en lacajillade
seguridad. Deposité el dinero recaudado en
un sobre cerrado con el nombre del
colaborador. Realicé d registro
correspondiente en el libro de tesoreriay
se deposita el sobre con el dinero enlacaa
fuerte de la unidad.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en Dinamica el pagador, con plan
de beneficios y contrato correcto. Soporte
de comprobadores en facturas.

citas agendadas como demanda inducida
realizada por el colaborador de
facturacion.

Admisionesy facturas correctas. Registros
en Dinamica correctos, SIN caracteres NO
permitidos. Reporte de campanazos a
corregir. Facturas anuladas o admisiones
corregidas en Dinamica.

Citas agendadas en el periodo. Citas
reportadas con inconsistencias en
campanazos o por los lideres. Cancelacion
por errores administrativos facturacion.

Soporte de autorizaciones en las facturas
de evento acorde alos servicios facturados.
Escaner dela autorizacion registradaen la
herramienta o carpeta definidaen la
Unidad

Reporte de inconsistencias de datos del
usuario para reporte con anexo 1 en caso
de novedad segiin normatividad vigente a
laEPS o Referente.

Registros en libro de tesoreria. Reporte de
control en dindmica de recaudos de
€opagos por programacion. Soportes de
planilla de entrega ala trasportadora con
registro de valores seglin programacion,
sin sobrantes ni faltantes con |os soportes
debidamente diligenciados y firmados.



Realizar €l cobroy recaudo de copagos, cuotas moderadoras en la facturacion, acorde a
lanormatividad vigente y efectuar el cierre de caja en cada entrega de programacion
diaria, asi mismo cuando sea asignada redlizar la actividad de conteo, entregaala
transportadora o al colaborador asignado por Tesoreria, realizando €l registroy
aplicacion de lineamientos del Subproceso de tesoreria.

Realizar el armado de factura con los soportes clinicos y administrativos establecidos
en lanormatividad vigente (Res. 3047-2008 o la que lamodifique), acorde con la
modalidad de pago, minutay manual contractual de la Subred con las ERP, con la
metodol ogia de radicacion (fisicay/o magnéticos), con los controles e instructivos

definidos por el subproceso de facturacion.

Realizar laentrega diariaalas centrales o técnico asignado del 100% de las facturas
generadas, garantizando |os soportes administrativos y asistenciales segin la
normatividad y lineamientos del armado de facturas, para cumplimiento de indicador

institucional de radicacion.

Realizar diariamente seguimiento conjunto por los facturadores y técnicos asignados
por servicio, alosingresos abiertos, facturas anuladas pendientes de remplazo,
anulaciones totales, registrando la gestion y cierreinmediato, (medidas necesarias para
su cumplimiento), garantizando la entrega del 100% de lafacturay cargue de los
servicios prestados en el mes, con cero (0) ingresos abiertos a cierre de semanay mes.

Solicitar laanulacion de facturas acorde con el procedimiento y registros
implementados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccién de las mismas de acuerdo ala necesidad particular
entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en

menos de 12 horas.

Realizar la correccion de manera oportuna de las facturas devueltas por €l referentey
los técnicos, si es causa de facturacion oportunidad méximo de 6 horas, y por causal de
autorizaciones, oportunidad de 12 horas posterior ala devolucion de lafactura
especialmente |os que se redlicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las
correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la prestacion del servicio.
(Presentar causas justificadas validadas por el Referente).

Asistir y participar alas actividades que se estructuren y se programen desde el
subproceso de facturacion, donde se fortaleceran las competencias y conocimientos, asi
mismo, laadherencia alos procesos, |os procedimientos, entre otros (Reuniones,
madulos de capacitacion virtual o presencial, induccion, reinduccion, encuestas

virtuales entre otros).

Adjunte alas facturas |os soportes
administrativosy clinicos, autorizaciones,
en formatos PDF o fisicos acorde alo
definido en el armado y presentacion de
cuentas ante las ERP. Realice el armado de
lafactura acorde con | os soportes definidos
por lamodalidad de contrato, régimeny en
cumplimiento al Anexo 5 de laresolucion
3047 de 2008. Verifiqué con lalistade
chequeo las facturas generadas y con
soportes completos frente a estadistico de
facturacion y acorde ala metodologia de
radicacion (fisicao magnética). Realice a
diario laclasificacion y entregade las
facturas por empresa o técnico (fisicas o
magnéticas).

Durante la culminacion de actividades se
realizo laentrega de la facturacion
generada durante el dia, se separan las
facturas por empresa ( Fisicas o
magneticas) , se descargan en PDF o se
imprimen las historias clinicas, resultados
de apoyo diagnosticos seglin corresponda,
se deben validar y anexar las
autorizaciones correspondientes de la
prestacion del servicioy seredlizala
entregaal tecnico encargado.

Realizar larevision con el tecnico
asignado la verificacion de losingreso
abiertos y generar la gestion del mismo.
Inmediatamente se identifique que una
factura debe ser anulada por error
administrativo y/o asistencial, seregistra
de manera oportuna en el fomulario
establecido, diligenciando todos |os datos
requeridos para garantizar una
refacturacion oportuna. Verificar con el
referente de facturacion de la unidad, €l
cierre de losingresos abiertosy la
facturacion anulada con su refacturacion
paradiligenciamiento en laplanillade
actividades.

Seredlizael registro en e formulario
establecido, lafactura que debe ser anulada
por error administrativo y/o asistencial, se
registra de manera oportuna con todos los
datos requeridos para su anulacion 'y
posterior garantizar una refacturacion
oportuna.

Se reciben y se soportan |as correcciones
identificadas y reportadas por los tecnicos
delaunidad, se entregan las facturas con la
correccion en los tiempos establecidos y se
garantiza una radicacion oportuna.

Serealizé el ingreso alas reuniones
programadas de manera virtual por lalider
de facturacion de la Subred o el referente
dela unidad, donde se retroalimentaron
falencias durante la gjecucion de
actividades. Serediz6 el ingreso ala
capacitacion programada de manera virtual
o presencial por lalider de facturacion de
la Subred o €l referente de la unidad, con
el fin deinformar los nuevos lineamientos
de la contratacién vigente, asi como
cambios normativos. Se diligenciaron las
encuestas de satisfaccion através delos
link enviados por las diferentes areas de la
Subred.

Se diligencio el formato de libreta con la
cantidad de facturas entregadas, revisadas
y devueltas para gjuste de inconsistencias.
Se verifico el cumplimiento de las
actividades con el referente de facturacion
delaunidad, donde se identifico el registro
del total de las salidas auditadas y que se
reflejan en lalibreta de actividades. Se
realizo lafirmade |alibreta de actividades
con el visto bueno de lareferente de la
unidad.

Estadistico control de entrega en Dinamica
o archivo de la Sede. Facturas cargadas en
carpetas magnéticas acorde ainstructivo y
avaladas para envio a central de
radicacion. Registros de servicios de
cuentas PGP, PFGP, irregularesy
discapacidad correctas avaladas para el
anexo de las ERP. Lista de chequeo de
verificacion. Facturas fisicas avaladas para
entrega alacentral de radicacion

Entrega oportuna de facturas fisicas o
magneticas con |os soportes completos
pararadicacion ante laEAPB

Informe de ingresos abiertos sin pendientes
a 100% cerrados oportunamente. Informe
de facturacion anulada con su respectivo
reemplazo. Libreta de certificacion de
actividades.

Informe de facturacion anulada con su
respectivo reemplazo.

Soporte de entrega de facturas con
inconsistencias corregidas 100%

Soporte de listade asistenciaala
capacitacion.

Soporte de cuenta de cobro aprobada por la
Subred.



Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales através de lalibreta
de actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de
actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la gjecucién de sus
actividades como soporte parala certificacion de pagos y compromisos de las metas de
laUnidad, asi como con las observaciones parala mejoraidentificadas por el Lider de
laSede.

Realizar laadecuaday oportuna presentacion de la cuenta de cobro en el aplicativo
SURESOC o metodologiainstitucional, de las actividades redlizadas y certificadas con
lalibreta de actividades, en el periodo y en las fechas establecidas, con |os soportes
requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion
en laelaboracion y presentacion.

Cumplir con los procesos, procedimientos, acciones definidas y asignadas en
cumplimiento de las politicas de lainstitucion, estrategias, planes de mejoramiento o de
accion, con el fin de dar respuesta a oportunidades de mejora, formuladas por los entes
de control, |as direcciones, acreditacién, humanizacion, programas asistenciales, de
PyD y del proceso de Gestion Financiera.

Realizar |as actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia, cierres de
mes, incluido fines de semana como parte de cumplimiento contractua y/o metas
financieras que se activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en
las sedes o Central asignada, activando puntos de control para el adecuado seguimiento
y mitigacion de riesgos en la facturacion.

Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnet permanente) en el
desarrollo delas actividades, asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo en
equipo con el usuario interno y externo.

. Ejecutar las actividades acordes con la programacion de actividades asignadas, para
dar respuesta a la cobertura oportuna de |os servicios ambulatorios y la prestacion de
los servicios en las sedes asignadas, es de anotar que la actividad culmina con laentrega
asatisfaccion de las actividades en el marco de la programacion definidaen el contrato
y términos publicados en SECOP.

Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente de la sede, lider asistencial o supervisor del
contrato.

Serealizé el diligenciamiento del
documento equivalente, con lo datos
requeridos como niimero contrato, valor,
objeto del contrato y periodo certificado.
Se diligencio los campos de | as actividades
desarrolladas durante el mesy los
productos entregados. Se adjunt6 soporte
de pago de seguridad social, con la
consultadel estado de aseguramiento de
ADRESY compensados. Serealiz6 €
cargue de la cuenta de cobro en la
herramienta de SURESOC con los
soportes requeridos parala certificacion de
pago del periodo certificado.

Serealizé laasignacion y facturacion de
citas ambulatorias de acuerdo alo descrito
en el procedimiento, €l cual esta
contemplado en el proceso Gestion
Financiera/ Subproceso facturacion. Se
generd laasignacion delascitasy
facturacion de los servicios, de los
programas de promocion y deteccion de
acuerdo alos lineamientos de |a referente
del PyD de la Subred o conforme lamatriz
de contratacion vigente. Se cumplieron con
los lineamientos dados por €l referente de
facturacion de launidad, con € fin
adherirse alos planes de mejoramiento
realizados por lalider de facturacion dela
Subred o por los diferentes entes de
control.

Se realizo apoyo en planes de contigencia
asignados por lalider de la unidad, con el
fin de dar cumplimiento alas actividades.

Utilizar deformadiariay correctael
carnet, el uniformey e Chaleco
instituciona entregado por la Subred en el
desarrollo de las actividades diarias, asi
como buena disposicién, comunicacion,
trabajo en equipo con el usuario internoy
externo.

Serealizé el diligenciamiento del
documento equivalente, con lo datos
requeridos como nuiimero contrato, valor,
objeto del contrato y periodo certificado.
Se diligencio los campos de | as actividades
desarrolladas durante el mesy los
productos entregados. Se adjunt6 soporte
de pago de seguridad social, con la
consulta del estado de aseguramiento de
ADRESY compensados. Seredizd el
cargue de la cuenta de cobro en la
herramienta de SURESOC con los
soportes requeridos para la certificacion de
pago del periodo certificado.

Llegar oportunamente al desarrollar las
actividades conforme alanecesidad del
servicio ambulatorio ,revisar €l estado de
las agendas , ofertar los servicio
disponibles de launidad, redizar la
facturacion atiempo y garantizar que la
agenda de |os profesionales se asignen por
completo.

Se recibe lacomunicacion delano
conformidad desde facturaciony de
acuerdo a su solicitud se aplican los
correctivos a proceso, logrando fortalecer
las debilidades frente a los procesos
solicitados, se firmael actay se anexan los
soportes solicitados.

Soporte de cuenta de cobro aprobada por la
Subred.

Baucher de asignacion y Facturacion de
servicios. Acta de socializacion de planes
de mejora.

Envio de actividades asignadas por la
referente de la unidad.

Presentar con buenaimagen laexcelencia
delos colaboradores de la Subred ante el
cliente externo e interno asi como un buen
manejo de la empatia para mantener un
buen ambiente laboral.

Serealizé el diligenciamiento del
documento equivalente, con o datos
requeridos como ndmero contrato, vaor,
objeto del contrato y periodo certificado.
Se diligencio los campos de | as actividades
desarrolladas durante el mesy los
productos entregados. Se adjunt6 soporte
de pago de seguridad social, con la
consulta del estado de aseguramiento de
ADRESY compensados. Serealiz6 el
cargue de la cuenta de cobro en la
herramienta de SURESOC con los
soportes requeridos parala certificacién de
pago del periodo certificado.

Cumplimiento de las actividades
contractuales asignadas y €jecutadas al
100% en el proceso de facturacion y
asignacion de citas, dando cumplimiento a
contrato publicado en SECOP I1.

Actas de seguimiento y ajuste alos
procesos ejecutados de acuerdo ala
solicitud realizada desde €l areade
facturacion para dar respuestaalas no
conformidades presentadas.



SANDRA JI NET TAFUR HERNANDEZ
65698520
Super vi sor
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No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura

Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar Detalle
@] NICOL ALEJANDRA MARTINEZ AROCA_ FEBRERO.pdf NICOL ALEJANDRA MARTINEZ AROCA_ FEBRERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
O Nicol_Alejandra_Martinez_Aroca_ MES_ Marzo.pdf Nicol_Alejandra_Martinez_Aroca_ MES_ Marzo.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA_ABRIL.pdf NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA_ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA _ JUNIO.pdf NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA _ JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
O NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA_JULIO.pdf NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA_JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA_AGOSTO.pdf NICOL_ALEJANDRA_MARTINEZ_AROCA_AGOSTO.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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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 1014181085 NicoL ALEJ:Qgg: MARTINEZ | ¢ 70abis A#116 C21 | 9203733 nikilumal5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 2024-08 2024-08 ! 18/09/2024 80080714 $428.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 162.500 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 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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 1014181085 NicoL ALEJ:Qgg: MARTINEZ | ¢ 70abis A#116 C21 | 9203733 nikilumal5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 18/09/2024 80080714 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1014181085 MARTINEZ AROCA NICOL ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1014181085 NicoL ALEJ:Qgg: MARTINEZ | ¢ 70abis A#116 C21 | 9203733 nikilumal5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 2024-08 2024-08 ! 18/09/2024 80080714 $428.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 162.500 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 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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 1014181085 NicoL ALEJ:Qgg: MARTINEZ | ¢ 70abis A#116 C21 | 9203733 nikilumal5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 18/09/2024 80080714 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1014181085 MARTINEZ AROCA NICOL ALEJANDRA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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COLOMBIA
€& Vipa ADRES

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

Salud

\S ii,;’ /

Informacion de afiliacion 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 CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1014181085
NOMBRES NICOL ALEJANDRA
APELLIDOS MARTINEZ AROCA
FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

CAJADE
ACTIVO COMPENSACION CONTRIBUTIVO 01/09/2013 31/12/2999 COTIZANTE
FAMILIAR COMPENSAR

Fecha de 09/19/2024 Estacion de

Impresion: 12:41:50 origen: 192.168.70.220

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 actualizacién
de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9+Bf4CWQe+oyyt5EJO3MRg== 1/2



19/9/24, 12:42 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9+Bf4CWQe+oyyt5EJO3MRg==

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, 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 informacion 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 informacién; en este caso de las EPS, EOC
y EPS-S.

Esta informaciéon se debe utilizar por parte 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 prestacion 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 actualizaciéon debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9+Bf4CWQe+oyyt5EJO3MRg== 2/2
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19/9/24, 12:45 CONSULTAAFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"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 actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
EPS
cCc 1014181085 MARTINEZ AROCA NICOL ALEJANDRA 2023-01 BENEFICIARIO
COMPENSAR
EPS
cC 1014181085 MARTINEZ AROCA NICOL ALEJANDRA 2024-07 COTIZANTE
COMPENSAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
EPS COMPENSAR 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

w liJ 2 lLJ llj 20 Registros en 2 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.

Volver a Consultar Descargar

https://servicios.adres.gov.co/R-Contributivo/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS 1/2
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19/9/24, 12:45 CONSULTAAFILIADOS COMPENSADOS

https://servicios.adres.gov.co/R-Contributivo/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS 2/2



19/9/24, 12:46 SURESOC- SUBRED-SOC

Informacion del

Tipo de Ba
documento B/
Cédulade D/
ciudadania S,
No. de Tig
documento A
1014181085

No
Sede 45
SUBRED

La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 20/09/2024.

RELACION DE CUENTAS 199979 Q Buscar CREAR CUENTA 4
IDONTRATO PERIODO VALOR EJECUTAD@ALOR A PAGAR % EJECUTADSALDO POR EESTRDAR ACCIONES
1
9
o 2024-08-01 ®
° 373 /2024-08- $13,150,200 $1,876,600 100 $0 ® APROBADA
7 30 B
9
1
9
° 2024-08-01
3 373 /2024-08- $13,150,118 $1,878,600 100 $82 ® PresentadaSV. ©
3 31
1
1
9
s 2024-07-01 ®
6 373 /2024-07- $11,271,600 $1,878,518 100 $0 ®  APROBADA
2 31 B
4

https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/cuenta#!/ 1/2



19/9/24, 12:46 SURESOC- SUBRED-SOC

IDONTRATO PERIODO VALOR EJECUTAD@ALOR A PAGAR % EJECUTADSALDO POR EESTHDAR ACCIONES

1
8

2024-06-01 ©®
: 373 /2024-06- $9,393,082 $1,878,641 83.33 515’813;8’ ® APROBADA
5 30 =]
9
1
8
0 2024-05-01 $939.25 ©®
7 373 /2024-05- $7,514,441 $1,878,641 88.89 5 ® APROBADA
6 31 B
2

Filas por pagina: 5 ¥ K < > M|

RELACION DE OBLIGACIONES Y DATOS CONTRACTUALES
COPIAR OBLIGACIONES |l

NO CONTRATO NO. DE ACCIONES
OBLIGACIONES

1 6890 20 CONSULTAR / EDITAR

2 373 21 CONSULTAR / EDITAR

Subred Suroccidente E.S.E. © 2021

https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/cuenta#!/ 2/2



