™3 _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.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: JEYSON IVAN BARBOSA
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1013592796
CORREO ELECTRONICO: jeysonbrbs@gmail.com CELULAR: 6014781497
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 U C SCONVENIO APH - TRASLADO
UBICACION DEL SERVICIO: PRIMARIO MOVIL N° 6854 HOSPITAL SEDE: SUBRED
PEDIATRICO TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSsTOS: KE11V02-
6 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550452900107973 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7235 VIGENCIA 2025
- 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2294 FECHA 15:50:59.000 NUMERO DE CRP 53285 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CONDUCTOR AMBULANCIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,898,220

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,726,940
VALOR EJECUTADO $1,898,220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,898,220
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,828,720
PORCENTAJE DE EJECUCION 40%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
91418925 $908,526 $113,566 $145,364 4 $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.

Angie Paola Buitrago Colorado
1013667933
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"1) Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o tecn6logo en APH del programade
Atencidn Prehospitalaria de la subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. durante el tiempo de disponibilidad indicado en el requerimiento, cumpliendo
con los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios
de salud. Estar presente en el momento de entregar y recibir disponibilidad con el perfil
asignado seguin cronograma de actividades, registrando las novedades correspondientes’

"2. Estar presente en los procesos de entregay recepcion de disponibilidad conforme a
perfil asignado y a cronograma de actividades establecido registrando las novedades
que se presenten.. "

". 3) Realizar valoracion, estabilizacion y/o traslado de pacientes cuando asi sea
indicado por el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE"

"4) Realizar |os procedimientos ordenados por €l médico de latripulacion o el médico
regulador parala estabilizacion de pacientes, dentro de su niicleo de saber. Incluyendo
laaplicacién supervisada de medicamentos. "

"5. Diligenciar de forma completa claray oportunalos registros propios de la Atencion
Pre hospitalaria (Historia Clinica de val oracion yo traslado formato fallido yo
cancelado formato de elementos de proteccidn personal formatos limpiezay
desinfeccion formato de control de temperaturay humedad consentimiento y
desistimiento de traslado Formulacion médica cadena de custodia entre otros en los
aplicativos o medios fisicos establecidos inmediatamente se finalice la atencién del
paciente. En ningln caso |os registros clinicos podrén ser diligenciados después del
periodo de atencién del paciente el incumplimiento genera responsabilidad frente a
pago correspondiente al valor del servicio prestado”

" 6. Acatar las indicaciones operativas del Centro Regulador de Urgenciasy
Emergencias realizando |os reportes radial es de informacion pertinente al paciente con
propositos de regulacion médicay orientacion de traslado e informacion relevante de
situaciones de emergenciay coordinacién con el médico regulador directivos del centro
regulador otras unidades medicalizadas y bésicas agencias del estado que participen en
situaciones de desastre yo emergencias cuando se requiera’

". 7. . Gestionar oportunamente laliberacion de las camillas en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS receptoras garantizando el acompafiamiento del
paciente hasta su ubicacion definitivay efectuando |os reportes respectivos de la
gestion realizada"

" 8) Realizar el acompafiamiento permanente del paciente, dentro de |as I nstituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, hasta que sea ubicado en espacios propios de la
institucion y se realice laliberacion de la camilla, realizando reportes periédicos de la
gestion realizada.”

" . 9. Redlizar el oportuno y adecuado diligenciamiento del libro de despachos
atencionesy traslados. vigenciay estado. "

"10. Registrar y mantener actualizado el inventario de insumos medicamentosy

equi pos biomédicos verificando su vigenciay estado. Efectuar €l diligenciamiento del
formato preoperacional de equiposy coordinar con el auxiliar de farmacialareposicion
oportuna de materiales requeridos”

"11. Responder por la custodia manejo y correcta utilizacion de los equipos e insumos
asignados "

" 12. Cumplir con los protocol os de bioseguridad y con las disposiciones relacionadas
con laseguridad del paciente la confidencialidad de lainformacién y el reporte de
eventos adversos o de seguridad. "

"13. Brindar atencion digna humanizada eficaz y respetuosa a los pacientes familiares y
demés usuarios suministrando informacién claray comprensible”

" 14. Portar las prendas institucional es establecidas en el manual deimagen del CRUE
el carnéingtitucional y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible
conforme ala Resolucién de"

", 15. Asistir y participar en las jornadas de induccion capacitacion reuniones o eventos
convocados por la Subred o el CRUE"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Actividades propias de su operacion

recibir el turno verificar el estado de la
movil

Diligenciamiento de control de movil
semanal y mensua

se reportan las novedades a liderparafines
pertienntes

" Mantener laambulanciaen las
condiciones de aseo, funcionamiento,
presentacion y conservacion 6ptimas para
el traslado y/o valoracién de pacientes.”

"Mantener comunicacion fluiday asertiva
con médicos, auxiliares, los colaboradores
del programa de atencién pre hospitalariay
de las diferentes IPS'

se maneja con precausion y respetando las
normeas de transito

Velar por lacompletitud, por e cuidado,
por el buen uso de elementos entregados
parael desarrollo de las actividades

se participara en las actividades de
capacitacion asignadas a perfil cadavez se
requiera

se trabaja con normay protcol os asignados

se redlizan lostraslados y desplazamientos
segin EL CRUE indique

uunavez liberada dejarla en optima
presentacion para seguir laborando

se realiza limpieza siempre que sea posible
para queeste presentable

se cumple con el buen desempefio de los
indicadores para elbuen desempefio en los
traslados y valoraciones

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes a cabal
cumplimiento del objeto del negocio
juridico einformar de manera oportunalas
dificultades que se presenta en la gjecucion
de las responsabilidades asignadas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

" 1. Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
técnica) y desarrollar las obligaciones que
se generen directa e indirectamente del
objeto contractual"

Generar reporte de mévil preoperacional o
en el momento que se presente la novedad
( cooperar con el administrativo dela
Unidad funcional)

"Cumplir con las Leyes, Decretos,
Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cuaquier 6rgano externo o Reglamento
Interno, Cédigo o Directriz Internade la
E.S.E que tengarelacion con la gjecucion
del objeto del presente contrat”

Control de insumos generados por €l
apoyo administrativo, Auditorias de
Habilitacion alamovil , novedades
reportadas por €l taller en relacién a uso
de lamovil

cuidar movil tanto por fueracomo en todo
los equipos e insumos que forman parte de
lamovil

relaciones dentro d e la cordialidad ,el
respeto y lamejorar en el trabajo de grupo

transitar con cudado resptando sefiales de
transito y asi evirando conparendos

cuidado y buen estado de lamovil

se asiste a capaciaciones se firma
adistenciaen loslinks

Reportes de seguridad, reporte de
novedades, evaluaciones de adherneciaa
procesos de manera aleatoria

relacion de treslados por medio de las
historias realizadas

contar con lacamillalibre paralos
traslados respectivos de los traslado
asigiados por el CRUE

movil limpia

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes al cabal
cumplimiento del objeto del negocio
juridico e informar de manera oportunalas
dificultades que se presenta en la gjecucion
de las responsabilidades asignadas.

informar ala parte encargada de los
mantenimientos cuando sonlas fechas para
€l oportuno trabajo de laambulancia



" 16. Participar en laatencion de emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiales
tales como visitas oficiales atencién de altos dignatarios y demés actividades que sean
solicitadas por la supervision del convenio realizando € diligenciamiento
correspondiente en el sistema de informacion habilitado paratal fin"

"17. Solicitar y adjuntar |os soportes necesarios parala autorizacion y facturacion de
traslados y valoraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o medio fisico
correspondiente. Realizar el cierre oportuno de las historias clinicas y demas registros
evitando glosas 0 negaciones de pago por parte de las EPS."

"18. Atender oportunamente |os requerimientos derivados de PQRS novedades
administrativas o asistenciales asi como |as auditorias efectuadas por entes de control
presentando |os soportes necesarios. "

"19. Notificar los eventos de interés en salud publicaimplementando los protocolos
definidos paratal fin cuando aplique a objeto del contrato. "

"20. Adoptar y aplicar los procesos procedimientos guias instructivos y protocolos
institucional es requeridos para el adecuado desarrollo de las actividades contratadas.”

"21. Responder oportunamente a los despachos o Ilamados generados por el CRUE en
los tiempos y condiciones operativas establecidas’

". 22. Mantener vigente los cursos exigidos segun anexo técnico de perfiles del talento
humano del convenio de atencion Pre Hospitalaria."

", 23. Readlizar las demés actividades que | e sean asignadas de acuerdo con € objeto del
contrato y las necesidades del servicio en cualquiera de las ambulancias bésicas o
medicalizadas de la Subred"

24,Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas requeridas por las entidades pUblicas o privadas, dentro de |os términos
deley, garantizandi la veracidad , oportubnidad y confidencialidad de |os mismos.

25,Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales. Induccion
y/o reinduccion programadas por EL CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas
por éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales.

26,Reslizar todas aguellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenta en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas.

27,EL CONTRATISTA cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencién médicay apoyo alamismaal ser consecuencialégica de la misién médica.

se porta de manera visible elmcarner de
mision medica

Cumplir con los planes de emergencia
Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales procurando
¢l cuidado integral de su salud, contando
con los elementos de proteccion personal
necesarios para gjecutar la actividad
contratata e informando ala Subred Sur la
ocurrencia de incidentes o accidentes
durante la gjecucion del contrato.

Ejecutar las acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento a
que hayalugar de acuerdo alas
evaluaciones y recomendaciones emitidas
por los 6ganos externos, supervisor de
contrato y/o directrices internas.

se adoptan |os procesos mediante guias e
instructivos cumpliendo con las
actividades asignadas

"Obrar con lealtad y buenafe en el
desarrollo y jecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Ingtitucional y/o
Profesiona’

responder a llamado de la central cuando
es solicitado

" cumplir con los lineamientos de la
politica de derechos Humanos de la Subred
y garanticen el cumplimiento de la debida
diligencia organizaciona en DDHH"

se responden osPQRS O NOVEDADES
de formafisca o viacorreo

sediligenciay verifican los
preoperacionales de la movil

se manejan la confidencialidad de los
pacientes

"salvaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacion o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de laE.S.E, que
comprometa el buen nombre la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus
Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, serd motivo de terminacion del
contrato previo seguimiento y notificacion
del supervisor. "

se reponde se cuida de esta pensiente de
los mantenimientosd e lamovil y
necesidades de lamima

Angi e Paol a Buitrago Col orado
1013667933
Super vi sor

Se por tael carnet de maner visible

Propias de |as actividades del servidor
Publico, Adherirse al manual PIGA

" Preparar y presentar conforme a su
competencialosinformes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, requeridas por
las entidades publicas o privadas; dentro
de los términos de ley, garantizando la
veracidad, oportunidad y confidencialidad
de los mismos."

procedimientos mediante |as guias

trato con respeto y humanidad amis
paciente

cumplo con los traslados asignados por €l
CRUE

"Conocer, promover y aplicar las Normas
de Gestion Ambiental y residuos
hospitalarios, haciendo uso eficiente de los
insumos puestos a su disposicion, asi como
delos recursos de aguay energiay
contribuir con €l reciclagje. "

respuestas oportunas alos PQRS

entrega oportuna de |os preoperacionales

no se exponen situciones ni datos de los
pacientes

portar mi uniforme en adecuadas
condiciones con insignias que merecen
pulcritud y respeto ,

sevelapor el cuidado de lamovil

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JEYSON IVAN BARBOSA

C.C 1.013.592.796 DE BOGOTA

La suma de $1.898.220 por concepto de: El desarrollo de las actividades
como CONDUCTOR de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el
periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE del 2025 de conformidad con lo

establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7235-2025

L~ e~
1— T\~ |
JEY.;ON !;YAN BARBOSA |
/ \
Nombre de contratista

C.C 1.013.592.796 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA SA

NUMERO 550452900107973
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03 compensar | miplanilla.com

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 1013592796 JEYSON IVAN BARBOSA cralz té'?f;gé; surint | 4781497 jeysonbrbs@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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. S| 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91418925 $434.300
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 830003564-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 28.500 0 0 28.500 1
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 1013592796 JEYSON IVAN BARBOSA cralz té'?‘f;gé; surint | 4781497 jeysonbrbs@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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. sl 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91418925 $434.300
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 1013592796 BARBOSA JEYSON IVAN 3]0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 0 0 CCF21 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



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 :

TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1013592796
NOMBRES JEYSON IVAN
APELLIDOS BARBOSA
FECHA DE NACIMIENTO [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

EPS FAMISANAR

ACTIVO SAS CONTRIBUTIVO 23/06/2006 31/12/2999 COTIZANTE
Fecha de 11/26/2025 Estacion de A ) §
Impresion: 11:23:34 ‘ origen: 2801:12:¢800:2070::1

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 Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccidon 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
actualizaciéon 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Finalizaciéon de Afiliacion, establece el término de la afiliacién 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 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 informacion; 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
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Afiliados Compensados

;Qué es el proceso de compensacion en salud?

El proceso de compensacion es un mecanismo mediante el cual la ADRES reconoce y gira a las Entidades
Promotoras de Salud - EPS los recursos del aseguramiento correspondientes a los afiliados al régimen
contributivo y sus beneficiarios. Estos recursos incluyen:

- La Unidad de Pago por Capitacién - UPC, destinada a cubrir la atencién en salud.
- Los recursos para el pago de incapacidades por enfermedad general de los cotizantes.
- Los recursos para financiar actividades de promocion y prevencién (PyP)

Para llevar a cabo este proceso, la ADRES realiza cruces de informacién entre diversas fuentes, tales como:

- La informacién reportada por los operadores de informacién de la Planilla Integrada de Liquidacion
de Aportes - PILA.

- El recaudo de los aportes en las cuentas maestras de titularidad de la ADRES asignadas a cada EPS.

- La Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA.

- Informacién sobre personas fallecidas, documentos de identificacion cancelados o no validos
reportados por la Registraduria Nacional del Estado Civil, Migraciéon Colombia y el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

- Informacién de afiliacion reportada por las entidades que administran los regimenes especiales y de

excepcion.
¢Qué significa que un afiliado esté compensado? v
¢Qué implicaciones tiene para los afiliados? v

¢Qué hacer si aparecen dias no compensados? v
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Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud AD R ES

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

Horarios de Atencidn:
Radicacion de correspondencia y atencidn presencial: lunes a
viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.

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

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencion:
De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. Y Sabados de 8:00
a.m.a 1:00 p.m.

Si necesita radicar una peticion, puede realizarla via correo
electrénico a correspondencial@adres.gov.co 'y
correspondencia2@adres.gov.co o a través del siguiente
enlace: https://www.adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pgrsd

| @AdresColombia [ ]  @AdresColombia
] @AdresCol

Notificaciones Judiciales:



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

Denuncias por actos de corrupcion:
denunciacorrupcion@adres.gov.co Linea Anticorrupcion:
+57 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00
p.m.
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