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NT DV AFILIADOS VALOR LUIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS £ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AP (ADMINSTRADORAS: 1) 1 Q.m0 ] 9 227 800
COLPENSIONES B 001604 7 1 227,30 9 9 {207 400
ARL (ADMINSTRADORAS: 1) 1 $34.700 9 9 SU.T00
ARL SURA " ™ 5§ 1 SU.M0 9 ) S3,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 9 9 $178.000
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) M0 B0MIAN 0 1 §178.000 9 9 $178,000

TOTAL ] $440,500 $0 S0 440,500



CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO BS [ EOC TIPO
DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
(223
o« 79574047  SARMIENTO  ARIAS  HELBERT  EVARISTO 2025-03 COTIZANTE
ALIANSALUD

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

EPS ALIANSALUD 03/202 E) COTIZANTE Pago con colizacidn
£9S ALIANSALUD 02/2025 ) COTIZANTE Pago con cobizackén
EPS ALIANSALUD 01/2025 2 COTIZANTE Pago con cofizacién
EPS ALIANSALUD 12/2024 ) COTIZANTE Pago con cotizacién
€95 ALIANSALUD 11/2024 b COTIZANTE Pago con colizacién
£9S ALIANSALUD 10/2024 0 COTIZANTE Pago con cizacién
EPS ALIANSALUD 0912024 ) COTIZANTE Pag con colizacién
EPS ALIANSALUD 08/2024 ) COTIZANTE Pago con colizacién
EPS ALIANSALUD 07/2024 ) COTIZANTE Pago con cotizacién
£9S ALIANSALUD 06/2024 £ COTIZANTE Pago con cofizacién
mez 345678910 . b M 138 Registros en 14 Paginas

PagoNormal:oorrespoodmaIasafﬁadosmemmpensxmenestadoachvoenhBasedeDabs(hndeAﬁhdos-M.mdmumdelDeceﬁomde
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 o anterior estos afifiados no cuentan con un pago o colizacion al Sistema General de Segundad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de — u
FRESTACION DE SERVICIOS (0FS) PARA FROCESD DE PAGO POR  [sprobacién
TESORERLA A pin P
iCbdiga: 0. PO D2

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARLAS
TIPE) DE DO UMENTO: ce | x| e | Ma. ToT404T
CORREC ELECTRONICTE hesarmiemoaig hotmail com CELULAR: JITN4119
UNIAD DE PRESTACKN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
i €. EXT MEDICINA GENERAL USS 68 i
UBICACIKRN DEL SERVICIC: BRITALL SEDE: J SUBRED
Centro de w
CENTRO DE e
Frstos: Susaalo | 100
ENTIDAD
PN ANCIERA BANCD DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENT A: AHORRD
NUMERC DE CUENTA BANCARIA | 75601 60276 FENSIONADG | NO
INFORMACHIN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 750 VIGENCLA 2024
230130 20250200
NUMER® D CIH | 147 | FECHA | 000000 MUMERG DE CRP | 13686 | FECHA | i 00
OBIETO DEL CONTRATC: [MEDICO GENERAL
FECHA INICLAL FECHA FINAL
PERIOIN CERTIFICAD: DESDE HASTA
B3] HiH.3-31
VALOR HONOBRARIOS MENSUALES: §3.172.874
TIPG DE SERVICHS | Asistencial { RESERV A DE GLOSA (P4 [ A
OESERVACTONES: Dy mcapacidades, licencias de matemidad y pagos por je. O cuslguier otra discd g pepereuta en el pago de bosoranios, alivios
ibtarios) € de anoter que pars los alivies butarios se debe allegar los sopories.

CONTROL DE EJECUCHON DEL CONTRATO
CONCEPTO VALCRES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.661 2%
VALOR EJECUTADG $6,343.948
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA £3.172974
VALOR A LIBERAR i
SALDO POR EJECUTAR 56,343,948
PORCENTAJE BE EIECUCION e

El imervenior o supervisor del contraio CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienio del minimo velor de los meoates ol sistema de segurided social en salud ¥ pessiones pagedo en el mes. Los hononarios inferiores a 52,194,307 el

valor pam [BLC debe ser sobee un salaric minimo vigenbe.

E APCRTE PENSION MIVEL | APORTE
Mimere de Manills | 18O DE COTIZACKON | APORTE A SALUD 12.3% [BC L6% IBC ARL ARL TOTAL APCGRTES
G4RIIRA140 S1.269. | 9k pAEST 5203070 3 30,917 £392.636

Dado en Bogoth & bos treinta. y uni 3 1) dias del mes de Marro de 2023, Lo snterior pars que surin el pago pertinente.

WANESSA MORALES HOYONES
52078629
Supervisor

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.5.E.

Todos los derschos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S_E. .

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACION [ ACTIVIDADES
Realize s actividades v procsdismientos
Reealizar lns dacdes v dimientos di ic0s y tempétios — :lpﬂ:lu:yur,phmum” . e
jo de patclogi blecidos denirn del plan iniegrl de cuidado del pacicsse -i;:flplm - el g g

Cumplir com lis exigencias legales v éicns pars el sdecusds mansjo de la historia
climicn de les pacientes.

Campo con las exigencins legales y dicas
parn &l adecundo mamejo de ln historia

clinica de los |

=2 diligencia Historis clisics & scabalidad
va egun lo estnhlszido

Rienlizar ln Consulis Externa de Medicing genersl, segin la sgendn programads con
oporunidad y calidez

Hmcm_upnwpm
oom oprotnidad y calidex

hisioria climica

divy comnplinento a mein d= sotividedes

Drar cumpdimicmo & la metn estblecida de sctividades & realivnr en el mes el mes informe mezsual
Dlhguclu}lﬂuucnuﬂemnth"mudlmﬂﬂmﬂyhﬁdﬂmﬂ D‘ = o # e

- o INSTWUNEEL0s propios g SU noiuar Con TR

mnmmdelephhnhd.npm-udde iterios de legibilidad idad isioria clmicn
Mde do a lo establecido en la Inssiny la i e apocti

imegrali ¥ d vigente integralidad

. . - o Reponio los evenios de notificacidn
mhmmkmﬁmdn bilisz coi laof dad enla H idsd . fichas de notificscion

en la Subred

Motificar las fxllas tanbo en sistemas como fallas en |o ejeoscion de sus oblicociones
nireciuales gue s en el servicio.

Motifico las fallas de calidod goe se
e el servicio

Reporic & sepervisor de contrato v mesa de
ayuds

i las mcei de mejora

panticipar en los andlisis & los que sea
definidas para el servicio.

paticipo e los andlisis o los que sea
comvacndo & Emplementar |is acciones de
mejors definides pars el servicio

Se asiste o analisi de secesos cuando se

Teguiere

Impartir instrucciones &l equipo de salud sobre bos procedimicmos ordenados o
acieLe.

Impano mstreecionss ol equipoe de sshsd
sobre los procedimienios oedenados &l
pacienic

s dim indicaciones a paciente queda en
HC

Digitas los Registros Individusles de Servicios. RIPS y demi formatas de la suboed

digito rips v densas fonmates de la sub red
que mme sean indicados por supervisor ¥

Elabarar informe mensual sobre &l dessrrollo ¥ svance de sus setividedes y entregaras
al supervisor dzl comirato pars que sae cenifigee & amplimisnoe

desarrallo y mance de sus setividedes y
un'e-g.lullsupm-mdelmpl.rl.
que esie certifique o Li

e | indicados | del Contrato v adhere | plan de . 1 . informe messaal

__E:H'"' ]F',_E. 5?:5]:; Py ]‘II ngiael pi ?lllpﬁn&cmukhmh
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Jnlul:muj]p.ciﬂleyuf-nihmbmncnnﬁihphdtmjuy it que I ; ."tll]‘ i ].-n.fl.ru.ili.uc.z.hresu e ol pacicnic y famlia HE

7 dicron, plan de manga v
Emsitir . e le . Emito conceplos midicos que e le = da tratmmienio medico segun paiologia

N = ' requiera de paciente v quedn regsirsdo en HC

- . . A . . |Apoyvo el cumsplimienio de ls somsss del
Participe sotivamente ¥ apoyo al cumplimicnto de las normis ded Sistensa Obligmorio h . . - .
e G ia e In Calidnd con las nctividades y sincifines i mﬂb@mﬂeﬁmﬁ:fh apono &l cumplimeinio de calidod
. . E Diligencio ¢ consentiniento infomado

i P A s
Dilli gemciar el aoarde o p scoede al fimsi NiA
Elaboro mforme messaal sobee o

Se enirega infonme neensual

Respoide por las cl b
parn &l desempetio de las setividades

B 3 T 3 o z
¥ oo b gndos para of desempeiio de I artvidades S cutido y welo por el been use de los
ignadas v entregarkos o la g e en caso de terminscitn del g J{:mhﬂp‘*h‘ '*‘Fﬂ.ml del elemetos enregados
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i * = interinstitucioma les v extra insticionales

Umldmldn&lhhrcws#]lmuhmmﬂL[uh}rdumﬂmﬂm use ndevusds d= hats y come institecional - .

& In extrmtegin * Quuitsde ko Fuartn® en el oontexso de A del o coatextn de segaridnd del paciense [P0 & cumglimeinto de enlidad

En camo de preseniar dificultades pars asistir a la i din debera i s infionma o o SUpervisor dimicnto com las oblig ¥

oporunamente al supervisor Jdel conirabo v garentizar la reprog oo langenda.  |dificulind pars asistir o realizer consulm luwuhﬂ.d:m

Adheriree & las Guias de practica clinics y segin los ssdnoriss realondes cumplir con | me sdbiero & gais practics climica y hicioris climics
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¥ % = pens ¥ HESgOs pro social en salud, pensiones y ricsgos seguridad social mes a mes
) profesionales mensualmente
Realizo kas demds actividades que le sean O ividad
Realizar las demds actividades que le scan asignadas acordes con ¢l objeto del contrate.  asignadas scordes con ¢l objeto del . l‘m:nnlas_ a.ﬂ"
o por mi supervisor

VANESEA MORALEE HOYONES
52078629

Supervisor

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Serviciocs de Salud
Sur Occidente E.S5.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright @ 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 10/ 2022
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 300.959.048-4

DEBE A:

HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARIAS

C.C 79.574.047 DE BOGOTA

La suma de $3,172.974 por concepto de: Prestacion de servicios como MEDICO GENERAL
consulta externa, en las sedes USS 68 BRITALIA durante el periodo de 01 al 31 de MARZO de
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 739-

2025

Ct"

HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARIAS
C.C 79.574.047 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7590160276



