2/12/25, 8:43 p.m.

CINDY VANNESA INFANTE NIVIA

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS -
HOSPITALIZACION

A
Contrato Actual: 1244-2025
R, 3118898532 Cindy_vane802@hotmail.com

SURESOC- SUBRED-SOC

Informacidn del contratista

Tipo de documento

Cédula de ciudadania

No. de documento

1016042252

Sede
SUBRED

Banco

BANCOLOMBIA S.A

Tipo de cuenta

AHORRO

No. de cuenta

22361141273

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 09/12/2025 se pueden volver a subir cuentas

RELACION DE CUENTAS 277222 Q Busar

ID CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES
2;;2 1244 2025‘11'0310/ 202>-1- $27,850,012 $2,144,100 99.88 $34,503 APROBADA © B
2;:5 1244 2025-09-1;35/ 2025-09- §25.705,912 §945.214 100 50 APROBADA o B
2;:”12 1244 2025‘10'0311/ 2025-10- $24,760,698 $2,144,100 99.86 $34,503 APROBADA ©®© B
2‘:23 1244 2025‘08'1;5/ 2025-08- $22,616,598 $1,106,592 91.21 $2,178,603 APROBADA © B
2§;° 1244 2025'09'0310/ 2025-09- $21,510,006 $2,144,100 99.84 $34,503 APROBADA ©®© B

https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/cuenta#!/
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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: CINDY VANNESA INFANTE NIVIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 1016042252
CORREO ELECTRONICO: Cindy_vane802@hotmail.com CELULAR: 3118898532
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AUTORIZACIONES Y ADMISIONES !
UBICACION DEL SERVICIO: EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO3R28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22361141273 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1244 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2309 FECHA 15:55:34.008 NUMERO DE CRP 53815 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR URGENCIAS - HOSPITALIZACION
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,144,100

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: $27,884,515
VALOR EJECUTADO $27,850,012
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,144,100
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $34,503
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
91032308 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
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 aperturadel ingreso de todos los pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y Cirugia programada

Realizar laadmision del paciente aplicando los 11 correctos (nombres y apellidos,
documento de identidad, direccidn y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia, pagador

Realizar verificacion de derechos del 100% de | os pacientes que ingresen ala Subred
identificando responsable de pago paralo cual deben consultar las bases de datos de las
paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadosy LMA), Comprobador De
Derechos, DNP (Departamento Naciona de Planeacion), las diferentes paginas de las
EAPB y bases de datos de |as de la poblacién asignada a la subred, dejando evidencia
de la gestion con los pantallazos en e software destinado para esta actividad

Brindar informacion claray oportuna alos usuarios en relacion con los tramites ante las
diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite
administrativo requerido en lainstitucion

Realizar y verificar e registro adecuado de eventos catastroficos o accidentes de
trénsito (SOAT), diligenciar o complementar |os formatos normativos correspondiente
aestos eventos, validar o registrar lainformacion de la admision, aplicativo SIRAS y
solicitar soportes (Facturade lalPS anterior s aplica, tarjeta de propiedad del vehiculo,
cédula de ciudadania del conductor, SOAT), dejando evidencia en € software destinado
para esta actividad.

Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo socia aplicando el instructivo # 03-01-
IN0O18

Realizar reporte de todas las actividades que solicite el proceso de facturacion paralos
pacientes del servicio de urgencias.

Realizar y actualizar €l censo administrativo camaa camadel servicio asignado dando
cumplimiento al protocolo de bioseguridad y actualizar €l sistema de informacién en
los tiempos establecidos y donde se indique: nombre y apellido, nimero de documento,
fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacion y pagador.

Realizar verificacion de derechos a 100% de |os pacientes que se encuentren
hospitalizados en |as diferentes unidades de la Subred de manera diaria.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizo aperturadel ingreso de todos los
pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y
Cirugia programada

Se realizo seguimiento y actualizacion de
admisién aplicando los once correctos (,
nombresy apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de
los pacientes que ingresaron en el meslos
servicios

Se realizo seguimiento y actualizacion de
admision aplicando los once correctos (,
nombresy apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacién de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de
los pacientes que ingresaron en €l meslos
servicios

Se brindo informacién alos pacientes y sus
familiares.

Serealizé el registro adecuado de eventos
catastroficos o accidentes de transito
(SOAT), diligenciar o complementar los
formatos normativos correspondiente a
estos eventos, validar o registrar la
informacién de la admision, aplicativo
SIRASY solicitar soportes (Facturade la
IPS anterior si aplica, tarjeta de propiedad
del vehiculo, cédula de ciudadania del
conductor, SOAT), dejando evidenciaen el
software destinado para esta actividad

Se realiza Cuando se identifique paciente
con dificultades de aseguramiento
PARTICULAR realizar reporte de manera
inmediata a trabajo social

Se elaboraron todas las hojas de rutay
fueron entregadas a facturador del servicio
pediatria, como se evidenciaen €l correo
de salida

Serealiz6 el censo administrativo camaa
cama del servicio asignado dando
cumplimiento al protocolo de bioseguridad
y actualizar el sistema de informacién en
los tiempos establecidos y donde se
indique: nombrey apellido, nimero de
documento, fecha de nacimiento, fecha de
Ingreso a hospitalizacion y pagador

Se realizé verificacion de derechos a
100% de los pacientes que se encuentren
hospitalizados en las diferentes unidades
de la Subred de manera diaria.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar aperturadel ingreso de todos los
pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y
Cirugia programada

Realizar laadmision del paciente
aplicando los 11 correctos (nombres y
apellidos, documento de identidad,
direccion y teléfono, fecha de nacimiento,
sexo, grado de escolaridad, ocupacion,
etnia, pagador

Realizar verificacion de derechos del
100% de los pacientes que ingresen ala
Subred identificando responsable de pago
paralo cual deben consultar las bases de
datos de las paginas oficiales, ADRES
(BDUA, Compensadosy LMA),
Comprobador De Derechos, DNP
(Departamento Nacional de Planeacion),
las diferentes péginas de las EAPB y bases
de datos de las de la poblacion asignada a
lasubred, dejando evidencia de la gestion
con los pantallazos en el software
destinado para esta actividad

Brindar informacion claray oportunaalos
usuarios en relacion con los tramites ante
las diferentes entidades responsables de
pago (E.R.P), asi como sobre el trémite
administrativo requerido en lainstitucion

Realizar y verificar el registro adecuado de
eventos catastréficos o accidentes de
trénsito (SOAT), diligenciar o
complementar los formatos normativos
correspondiente a estos eventos, vaidar o
registrar lainformacién de la admisién,
aplicativo SIRASYy solicitar soportes
(FacturadelalPS anterior si aplica, tarjeta
de propiedad del vehiculo, cédulade
ciudadania del conductor, SOAT), dejando
evidencia en el software destinado para
esta actividad.

Cuando se identifique paciente con
dificultades de aseguramiento
PARTICULAR redlizar reporte de manera
inmediata a trabajo social aplicando el
instructivo # 03-01-IN0018

Realizar reporte de todas |as actividades
que solicite el proceso de facturacion para
los pacientes del servicio de urgencias.

Realizar y actualizar el censo
administrativo cama a camadel servicio
asignado dando cumplimiento a protocolo
de bioseguridad y actualizar el sistemade
informacion en los tiempos establecidos y
donde se indique: nombrey apellido,
ndmero de documento, fecha de
nacimiento, fechade Ingreso a
hospitalizacion y pagador.

Reslizar verificacion de derechos a 100%
de |os pacientes que se encuentren
hospitalizados en |as diferentes unidades
de la Subred de manera diaria.



Aplicar lanormatividad vigente (Decreto 4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de 2020, Resolucion 3047 Anexol, Anexo2 y
Anexo 3) en lo que hayalugar y demés que las modifiquen

Realizar seguimiento diario ala gestion de autorizaciones en cada uno de los servicios,
verificando y actualizando lainformacion en el software definido para admisionesy
autorizaciones.

Dar oportunamente respuesta de |os procesos administrativos alas solicitudes
realizados por €l &reaasistencial, de latal manera que no afecte la prestacion del
servicio. Degjar laevidenciade la gestion realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en € sistemade informacion (SIIES), diligenciar de maneraclara,
completay oportunalos soportes para el area de facturacion

Dar respuesta de manera oportuna al area de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en el momento del egreso

Entregar oportunamente |os soportes de la gestién de autorizacion y/u hojas de ruta para
gue se anexen en cada una de las facturas generadas a las diferentes EAPB. 15.Redlizar
el tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando cumplimiento
alanorma

Realizar €l tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma.

Realizar seguimiento a diario de los tramites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remisién y aseguramiento.

Brindar informacion claray oportunaalos usuarios en relacion con lostrémites ante las
diferentes (E.A.P.B).

Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde €l &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B)

Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccion del usuario.

Realizar las actividades indicadas o asignadas en |os planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las unidades
asignadas.

Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los
planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejoraformulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o lalider del
proceso, entre otros

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

Se aplicd lanormatividad vigente (Decreto
4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538
de 2020, Resolucién 3047 Anexol,
Anexo2 y Anexo 3)

Se realizé seguimiento diario ala gestion
de autorizaciones en cada uno delos
servicios, verificando y actualizando la
informacién en el software definido para
admisiones y autorizaciones.

Se realiza validacion de los pacientes
trasladados de los diferentes servicios y
unidades quedando hospitalizados en
observacion

Se di6 respuesta de manera oportuna al
area de facturacion de lalinea de pago de
los pacientes en el momento del egreso

N/A

N/A

Se redliza solicitud de oxigeno
domiciliario del servicio de pediatria,
validando y oportunamente y dando re
spuesta a los familiares, Seguimiento
diario de respuesta de remisiones por
correo outlook y con el &rea de referencia
y contrarreferencia, reporte de casos de
pacientes oportunamente a tragjo social
paradar soliucién de manerainmediataa
los tramites de &filiaciones de los servicios

Se brindo informacién alos pacientes y sus
familiares.

Se elaboraron todas las hojas de rutay
fueron entregadas a facturador del servicio
pediatria, como se evidenciaen el correo
de salidas.

Se cumpli6 con los procesos y
procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y
mejorando |a satisfaccion del usuario

Serealizé |as actividades indicadas o
asignadas en los planes de contingencia
que se activen por necesidades del proceso
0 situaciones que se presenten en las
unidades asignadas

No Aplica

Se cumpli6 con una adecuada presentacion
personal (uso de carnet) en el desarrollo de
las actividades, asi como buena
disposicién, comunicacion, trabajo en
equipo con el usuario interno y externo.

Aplicar lanormatividad vigente (Decreto
4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538
de 2020, Resolucién 3047 Anexol,
Anexo2 y Anexo 3) en lo que hayalugar y
demés que las modifiquen

Realizar seguimiento diario ala gestién de
autorizaciones en cada uno de los
servicios, verificando y actuaizando la
informacion en el software definido para
admisiones y autorizaciones.

Dar oportunamente respuesta de los
procesos administrativos alas solicitudes
realizados por €l &reaasistencial, delatal
manera que no afecte la prestacion del
servicio. Dejar laevidenciade la gestion
realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en el sistemade
informacién (SIIES), diligenciar de manera
clara, completay oportunalos soportes
parael &reade facturacion

Dar respuesta de manera oportuna al &rea
de facturacion de lalinea de pago delos
pacientes en el momento del egreso

Entregar oportunamente los soportes de la
gestion de autorizacion y/u hojas de ruta
para que se anexen en cada una de las
facturas generadas a las diferentes EAPB.
15.Redlizar €l trémite de autorizacion de
medicamentos y tecnologias NO PBS
dando cumplimiento alanorma.

Realizar el tramite de autorizacion de
medicamentos y tecnologias NO PBS
dando cumplimiento alanorma.

Realizar seguimiento adiario delos
trémites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario,
procesos de remision y aseguramiento.

Brindar informacion claray oportunaalos
usuarios en relacion con los tramites ante
las diferentes (E.A.P.B).

Responder oportunamente las solicitudes
realizadas desde €l &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy carteraen la
consecucion de soportes que se requieran
paradar respuesta alas diferentes
objeciones dadas por cada unade las
Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (E.A.P.B)

Cumplir con los procesos y procedimientos
establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
mitigando las PQRS 'y mejorando la
satisfaccion del usuario.

Realizar las actividades indicadas o
asignadas en los planes de contingencia
gue se activen por necesidades del proceso
0 situaciones que se presenten en las
unidades asignadas.

Realizar las actividades y |as acciones
definidas y asignadas en cumplimiento de
los planes de mejoramiento o de accion
definidos para dar respuestaa
oportunidades de mejora formulada por los
entes de control, |as direcciones,
acreditacion o lalider del proceso, entre
otros

Mantener una adecuada presentacion
personal (uso de carnet) en el desarrollo de
las actividades, asi como buena
disposicion, comunicacion, trabajo en
equipo con el usuario interno y externo.



Ejecutar las actividades acordes con la programacion realizada para dar respuestaala
cobertura oportuna de |os servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades asignadas teniendo en cuentalamision dela
subred, es de anotar que la actividad culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion definida en 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 dela Unidad, lider asistencial o supervisor del
contrato.

Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en temas de
acreditacion

Realizar el pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la ejecucion
del contrato sobre los montos legales y dentro de los tiempos establecidos paratal fin,

el incumplimiento de esta actividad o falsedad en |la misma serd causal de terminacion
del contrato.

Conocer einteriorizar los principiosy valoresinstitucionales y operativizar los en el
diario que hacer de laentidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacion en la
prestacion del servicio parausuarios, familia, comunidad y compafieros de la entidad,
con el fin de apoyar ala Acreditacion de la subred

Se gjecuto las actividades acordes con la
programacion realizada para dar respuesta
ala cobertura oportuna de los servicios de
urgencias, hospitalarios, quirirgicosy la
prestacién de los servicios en las unidades
asignadas teniendo en cuentala mision de
lasubred, es de anotar que la actividad
culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion
definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP

No Aplica

Se participa en las actividades realizadas
por las diferentes &reas con €l fin de
conocer |os prcesos realizados en cada una
deellas.

Se realiza pago de la seguridad social en
los tiempos establecidos.

Conocer los principiosy vaoresdela
subred integrada de servicios de salud sur
occidente y brindar trato digno y
humanizacién a usuarios, familia,
comunidad y compafieros de la entidad

LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
Super vi sor

Ejecutar las actividades acordes con la
programacion realizada para dar respuesta
ala cobertura oportuna de los servicios de
urgencias, hospitalarios, quirtrgicosy la
prestacion de los servicios en las unidades
asignadas teniendo en cuentala mision de
lasubred, es de anotar que la actividad
culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacion
definidaen el contrato y términos
publicados en SECOP

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

Participar de manera activaen las
actividades de capacitacion del dreay en
temas de acreditacion

Realizar €l pago de aportes al sistemade
seguridad social integral durante la
ejecucion del contrato sobre los montos
legalesy dentro de los tiempos
establecidos paratal fin, el incumplimiento
de esta actividad o falsedad en lamisma
ser causal de terminacion del contrato.

Conocer einteriorizar los principiosy
valoresinstitucionalesy operativizar los en
¢l diario que hacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en
laprestacién del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con €l fin de apoyar ala
Acreditacion de la subred

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016042252 CINDY VANESSA INFANTENIVIA | CALLE221112A45 7964695 cindy_vane802@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAS':&?S-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91032308 $470.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo 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 860066942-7 178.000 0 0 0 4 500 0 178.500 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Xy Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo acién TotalaPagar | pgjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 4 600 0 228.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizaci6 Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 4 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 4 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - o - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.500
0 [ 4 [ 0 [ 0 | ) Pension 1 227.800 228.400
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) [ 4 [ 0 [ 0 | ) CCF 1 28,500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 o 0
TOTALES 4 469.000 470.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



@gzcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[ Paczcez]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016042252 CINDY VANESSA INFANTENIVIA | CALLE221112A45 7964695 cindy_vane802@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAS':S&"-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECENTHCION P CEoATIE AL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91032308 $470.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l H § . . Eando Fondo - % .
No. | Tipo| 1 eﬂﬁi c?ci - Apellidos y Nombres 5 H HEHEHEEEEHEHEEEEE ‘;“::',; IBC AFP | Cotizacion ;’:"‘;I'i':l'; ‘f;;’r“‘:r:": Pe“:':"a' per:’si.or;al de | Cod.EPS | IBC EPS C‘;’;'I’o"‘rcl;‘;’é’ i?ﬂ 1BCARL | & | cotizacion cg"";? IBC CCF ‘g%‘:e p':gﬁ“‘;;:; " ‘s";‘;‘: ‘I‘(’;"": ‘E";:: A";"E"ff
g|e 3 H solidaridad | SuPsistencia H
© o
1 cc 1016042252 INFANTE NIVIA CINDY VANESSA 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 ] 0 0 0 ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacién Basica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1016042252
NOMBRES CINDY VANESSA
APELLIDOS INFANTE NIVIA
FECHA DE NACIMIENTO i i i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.G.
MUNICIFIC BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ACTIVO COMPENSAR CONTRIBUTIVO 01/06/2011 3112/2999 COTIZANTE
Fecha de Impresién: | 11/27/2025 09:12:24 | Estacién de 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 Confributivo, en cumplimiento de la Resolucion 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 gque opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
Respecto a las fechas de afiliacién 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 EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacidn 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. -
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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 Cbligadas @ Compensar - EOC gue han superado &l proceso de validacion y cruce definidos
&n [as normas y en las especdificaciones técnicas; por lo tanto esta informaddn se debe utilizar come complemento al marco legal y técnico definido y nunca come Unico
criterio para denegar la prestadon de los servidos de salud a las personas. 5i Usted encuentra una inconsistencia en la informadcn publicada, por favor remitase a la EPS
o EOC y solicite la correccidn de su informacidn a fin de gue esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a |a actualizadon en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
NUMERO DE SEGUNDO

DOCUMENTO NOMBRE

cC 1048042252 INFANTE MNEWVIA CINDY VANESSA 2025-10 Compsansar COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DESERVACION *

Compansar 10/2025 20 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 082025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compansar 05/2025 0 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 052025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 042025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 03f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compansar 0zf2025 0 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 012025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
LliJLUz 34567 89 10 LULIU 145 Registros en 15 Paginas

Pago Normal: corresponden a los sfiliados que compensaron en estado activo en la Base da Datos Unica de Afiliados - BDUA, en =l manco del Decreto 780 de 2016,

Estado Emergencia: corresponden 2 los afilizdes que compensaron en estado activo por emergenda, en 2 marco del arbiculo 15 del Decreto 538 de 2020, Dicho ko anterior estos
afifiados no cuentan con un pago o cotizacidn al Sistema General de Seguridad Sodial en Sahad,

v

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

_ ADRES .
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 11/ 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

CINDY VANESSA INFANTE NIVIA

C.C1.016.042.252 DE BOGOTA

La suma de $ 2.144.100 por concepto de: APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR
URGENCIAS- AUTORIZACIONES durante el periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE /2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1244-2025

(‘\ W\JCA.:L OWL@
CINDY VANESSA INFANTE NIVIA

C.C1.016.042.252 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 22361141273
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