o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JHON ELKIN FIGUEROA SALAZAR
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1077971856
CORREO ELECTRONICO: jhonefigueroag9@gmail.com CELULAR: 3162985112
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , URG CONSULTA URGENCIAS USS !
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03B0L | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 391005736 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4060 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1639 FECHA 17-13:41 00 NUMERO DE CRP 34984 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL - URGENCIAS MEDIANA COMPLEJDAD
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,650,432

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: $37,534,932
VALOR EJECUTADO $29,645,424
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,650,432
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,889,508

PORCENTAJE DE EJECUCION

79%

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
88946459 $2,868,912 $358,614 $459,026 3 $69,887 $887,527

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JONY MAURICIO FUENTESDIAZ
80505575
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 diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la 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

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el mangjo adecuado de la historia
clinica

Participar en la programacion de actividades del érea.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade 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 el cumplimiento.

Responder por |os 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, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
1) Redlizo las actividades y

procedimientos diagnosticos y terapéuticos

sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de
cuidado del paciente.

2) Cumplo con las exigencias legalesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes

3) Llevo registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

4) Cumplo con las exigencias legalesy
éticas para el manejo adecuado de la
historia clinica

5) Participo en la programacion de
actividades del érea.

6) Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

7) Notifico lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

8) Imparto instrucciones a equipo de salud
sobre |os procedimientos ordenados al
paciente,

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

10) Diligencio e consentimiento
informado acorde a procedimiento.

11) Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

12) Informo al paciente'y su familia sobre
su condicién, plan de manejo y atencion.
13) Emito conceptos médicos que se le
requieran.

14) Apoyo & cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

15) Diligencio el consentimiento
informado acorde a procedimiento

16) Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

17) Respondo por los elementos
entregados para el desempefio delas
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato.

18) Participo en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos a los cuales sea convoca Participar
en las jornadas de capacitacion, induccién,
equipos de mejoramiento de acreditacion,
reunionesy eventos alos cuales sea
convocado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
PARA LA PRIVACIDAD DEL
PACIENTE

CUANDO SE REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICAS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
ORDENES MEDICAS

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA



19) Conozco y doy cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas | procedimientos establ ecidos por la Subred,
de apoyar laimplementacién de los mismos. ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.
20) Apoyo ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos CUANDO SE REQUIERA
interinstitucionales y extrainstitucionales.

21) Registro las actividades realizadas

CUANDO SE REQUIERA

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las activi dades rgallzadas_r'el acionadas con la prestacion del servicio, de relacionadas con Ia_ prestacion del Servicio, | oTEMA DE INFORMACION
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred de acuerdo con €l sistemade informacion
de la Subred.

22) Redlizo supervision de los contratos
paralos que sea designado

23) Entrego la constancia de afiliacion y el
Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE
pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES (PILA)
mensua mente
24) Realizo las demés actividades que le
Realizar las demés actividades que e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO SE REQUIERA
contrato.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA

JONY MAURI CI O FUENTES DI AZ
80505575
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 Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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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 1077971856 JHON ELKIN FIGUEROA SALAZAR cra 17 n 43 45 3162985112 |  jhonefigueroag9@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. NO 202507 2025-07 ! 12/08/2025 88046459 $888.000
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 830003564-7 358.800 0 0 0 0 0 0 358.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 459.200 0 0 0 0 0 0 459.200 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 70.000 70.000 0 0 70.000 700 70.000 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 1 358.800 358.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 459.200 459.200
ICBF Riesgos Laborales 1 70.000 70.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 888.000 888.000

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 1077971856 JHON ELKIN FIGUEROA SALAZAR cra 17 n 43 45 3162985112 |  jhonefigueroag9@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. NO 2025-07 2025-07 ! 12/08/2025 88946459 $888.000
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 1077971856 FIGUEROA SALAZAR JHON ELKIN 57|10 N 230301 | 2.870.000 459.200 0 0 0 0 EPS017 2.870.000 358.800 14-11 2.870.000 3 70.000 0 0 0 0 0 0 0

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

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

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 :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1077971856
NOMBRES JHON ELKIN
APELLIDOS FIGUEROA SALAZAR

FECHA DE NACIMIENTO bl

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/12/2002 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha de |08/11/2025 EStg"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 17:09:04 ae T
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion 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 afiliacion 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
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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=F/GZhvY2aFhx2HRIx8j5HQ== 1/2
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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 informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion 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 actualizacion 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=F/GZhvY2aFhx2HRIx8j5HQ== 2/2
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ADRES ADRES

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
CcC 1077971856 FIGUEROA SALAZAR JHON ELKIN 2024-08 EPS FAMISANAR |BENEFICIARIO
CcC 1077971856 FIGUEROA SALAZAR JHON ELKIN 2025-03 EPS FAMISANAR |ADICIONAL
CC 1077971856 FIGUEROA SALAZAR JHON ELKIN 2025-06 EPS FAMISANAR |COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS FAMISANAR 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2025 17 ADICIONAL Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2025 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 02/2025 30 ADICIONAL Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 12/2024 30 ADICIONAL Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 11/2024 30 ADICIONAL Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2024 30 ADICIONAL Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 09/2024 6 ADICIONAL Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 08/2024 11 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 07/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 06/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 02/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 01/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 12/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 11/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 10/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 09/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 08/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 07/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 06/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 05/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 04/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 11/08/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4
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L\l) Administradora de los Recursos del Sistema
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ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS FAMISANAR 03/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 02/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 01/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 12/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 11/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 09/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 08/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 07/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 06/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 05/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 04/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 03/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 02/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 01/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 12/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 11/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 09/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 08/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 07/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 06/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 05/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 04/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 03/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 02/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 01/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 12/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 11/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 10/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 09/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 08/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 07/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
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EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS FAMISANAR 06/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 05/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 04/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 02/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 01/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 12/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 11/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 09/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 08/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 07/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 06/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 05/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 04/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 02/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 01/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 12/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 11/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 10/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 09/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 08/2018 18 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 06/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 05/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 04/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 02/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 01/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS FAMISANAR 12/2017 11 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 11/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 09/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
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Informacién Importante:

*9

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JHON ELKIN FIGUEROA SALAZAR
C.C1.077.971.856

La suma de ($7.650.432.00) pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios Profesiones
especializados a la gestiéon administrativa y/o asistencial en el AREA DE MEDICINA como
MEDICO DE URGENCIAS dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, durante el periodo de 01 al 31 de Agosto de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicio No. 4060 - 2025.

JHON ELKIN FIG OA SALAZAR
C.C1.077.971.856
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 00130391000200005736



