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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Gustavo Jose Betancourt Sira
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1194986536
CORREO ELECTRONICO: gustavobetan2@gmail.com CELULAR: 3108227350
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCONVENIO APH - TRASLADO
UBICACION DEL SERVICIO: PRIMARIO MOVIL N° 6857 HOSPITAL SEDE: SUBRED
PEDIATRICO TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE11V02-
P29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488455367919 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7367 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2294 FECHA 15:50:59.000 NUMERO DE CRP 53239 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,146,240

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: $16,749,000
VALOR EJECUTADO $16,079,040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,146,240
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $669,960

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
92334369-92481855 $3,573,120 $446,640 $571,699 4 $87,041 $1,105,380

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

Angie Paola Buitrago Colorado
1013667933
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

" 1. Prestar los servicios profesionales como médico general dentro del programade
Atencion Prehospitalaria (APH de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. durante €l tiempo de disponibilidad establecido en el requerimiento
cumpliendo con los estandares de calidad oportunidad y |as normas de habilitacion

vigentes'

".. 2. Participar en los procesos de entregay recepcion de disponibilidad conforme a
perfil asignado y a cronograma de actividades establecido registrando |as novedades

correspondientes’

"3. Realizar lavaloracion estabilizacion yo traslado de pacientes segin las indicaciones
del Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias (CRUE efectuando las maniobras
bésicas y avanzadas necesarias para la estabilizacion de pacientes criticos dentro del

ambito de su competencia profesiona’

" 4. Diligenciar de manera completa claray oportunatodos los registros propios de la
atencién prehospitalaria (Historia Clinica de val oracion yo traslado formato fallido yo
cancelado formato de elementos de proteccion personal formatos limpiezay
desinfeccion formato de control de temperaturay humedad consentimiento y
desistimiento de traslado Formulacién médica cadena de custodia entre otros en el
aplicativo yo medio fisico inmediatamente después de finalizada la atencién del
paciente. El incumplimiento genera responsabilidad frente a pago correspondiente a

valor del servicio prestado.”

". 5. Solicitar y adjuntar |os soportes necesarios para la autorizacion y facturacion de
traslados y valoraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o medio fisico
correspondiente evitando glosas o negaciones de pago por parte de las EPS "

"6. Acatar |as directrices operativas y los |lamados generados por el CRUE
garantizando el cumplimiento de las metas y actividades asignadas conforme a
cronograma establecido sin exceder jornadas superiores a doce ( horas continuas’

"7. Readlizar el oportuno y adecuado diligenciamiento del libro de despachos atenciones

y traslados "

" 8. Gestionar laliberacion oportuna de camillas y brindar acompafiamiento permanente
al paciente hasta su ubicacién definitiva en lainstitucion receptora efectuando los

reportes correspondientes’

". 9). Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad, incluyendo la

limpiezay desinfeccion del vehiculo"

"10). Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionaizacion y

resolutivita en el programa de salud mental "

11). Informey registro oportuno de datos criticos y Reportey registro de sucesos de

seguridad.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Cumplir con las actividades inherentes al
objeto contractual, para el mejoramiento
delacalidad y aguellas incluidas dentro de
los Planes de Mejoramiento delos
esténdares de habilitacion y acreditacion
delos servicios de salud (Sistema
Obligatorio de Garantiade la Calidad en
Salud SOGCS), asi como con los planes
que se formulen en el Plan Operativo
Anua y el Plan de Gestion, Guias,
Protocolos, Procedimientos, de la Subred.

serecibe el turno ,si existe alguna novedad
seregstra

sevaloran los pacientes y se efectuan los
traslados de auerdo alos critertios del
CRUE

se diligencian los frmatos de valoracion y
traslado de los pacientes en €l sistema

Entregar |os soportes de la atencion para
facturacion dentro de las 12 horas
siguientes, so penadeincurrir en
cumplimiento y/o glosadel servicio

"Realizar diligenciamiento adecuado del
pre operaciona del equipamiento
biomeédico y equipos de apoyo
diagnéstico.”

") Propender por el cuidado personal
durante la prestacion del servicio,
utilizando en debida formalos protocolos
y elementos de proteccion personal
necesarios para gjecutar la actividad
contratada e informar la ocurrencia de
algun siniestro (accidente) durante la
ejecucion de las actividades del objeto
contractual, asi como propender por €l
autocuidado de su salud" ") Propender por
€l cuidado personal durante la prestacion
del servicio, utilizando en debidaformalos
protocolos y elementos de proteccion
personal necesarios para gjecutar la
actividad contratada e informar la
ocurrencia de algin siniestro (accidente)
durante la gjecucion de |as actividades del
objeto contractual, asi como propender por
el autocuidado de su salud”

se hace verificacio de las camillasiempre
que se esteen algunainstitucion

se implementan los elemntos de
bioseguridad en cada atencion

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

se realizan registros oportunosy claros si
se presentan eventos de seguridad del
paciente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

prestar servicios con calidad etica dentro
del programa de atencion prehospitalaria

asistir al turno en el ronograma establecido

Registros de pacientes y demas actividades
gue sean necesarias parala operacion del
programa ( registros de HC,
desestimientos, formulacién, control de
atencion de pacientes)

Registros clinicos coherentes y completos

entraga de soportes claros completos
dentroel tiempo establecido

" Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes al cabal
cumplimiento del objeto del negocio
juridico e informar de manera oportunalas
dificultades que se presenten en la
ejecucion de las responsabilidades u
obligaciones asignadas. "

realizar el acompafiamiento pertinente
mientras el paciente este bajo nuestra
responsabilidad,una vez recepcionado la
institucion queda a cargo,garantizando asi
laoprtuna atencion del el paciente.

se dispone a organizar y dejar en condicion
de traslado la camilla

hacer uso adecuado de los elemntos de
bioproteccion

"Cumplir con laadherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.”

sen caso de presentar suceso de seguridad
del paciente se presenta reporte



" 12. Responder por |a custodia administracion racionalizacion y manejo adecuado de
los equi pos biomédicos insumos medicamentos de uso comuin y controlados dispuesto
para el desarrollo delas actividades'

"13. Registrar adecuaday oportunamente el inventario y pedido de insumos en todo
momento seré responsabilidad del médico la verificacion para mantener la suficiencia
de insumos medicamentos y equipos asi como las fechas de vencimiento y verificacion
de semaforizacion de los mismos"

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

"15. Brindar un trato digno humano célido y eficaz alos pacientes familiares y demas
usuarios del servicio utilizando terminologia adecuaday garantizando una
comunicacion claray empética’

"16. Portar |as prendas institucional es establecidas en el manual de imagen del CRUE
el carnéinstitucional y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible
conforme ala Resolucién de ."

" 17. Reportar |os sucesos de seguridad y notificar |os eventos de interés en salud
publica conforme alos protocol os establecidos y dentro del ambito de su competencia.”

"18. Adoptar y cumplir los procesos procedimientos guias instructivos y protocolos
institucional es requeridos para el adecuado desarrollo de las actividades contratadas’

". 19. Asistir y participar en las reuniones capacitacionesy actividades de actualizacion
programadas por €l referente o lainstitucion”

"20. Responder oportunamente a los requerimientos o citaciones derivadas de PQRS
novedades administrativas y asistenciales generadas por el CRUE o por la Subred”

"21. Diligenciar de manera claray oportunalos certificados de defuncion generados
durante la atencién prehospitalaria dentro de un término no mayor a veinticuatro (horas
en ¢l aplicativo RUAF"

" 22. Cumplir con los protocol os de autocuidado y uso adecuado de |os elementos de
proteccion persona durante la prestacion del servicio informando de inmediato
cuaquier incidente o accidente ocurrido durante la gjecucion del contrato"

23. Mantener vigente los cursos exigidos seglin anexo técnico de perfiles del talento
humano del convenio de atencion Pre Hospitalaria.

se realizala custodia pertinente el maeno
adecuado de los insumos y medicamentos
de uso comun y los que so controlados

serelacionan en el inventario invimalos
medicamentos verificando sus fechas de
caducidad

se participa en los cubrimientos asignados
por el CRUE en los eventos programados
por ellos

se atiende pciente con calidad humanay
etica profesional

Ilevar uniforme en buenas condiciones
limpio y organizado

se reportan eventos de seguridad si se
presentam

". Cumplir con laadherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales'

"Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion presencialesy virtuales,
Induccién y/o re-induccién, programados
por et CONTRATANTE y por las
entidades autorizadas por éste, con €l fin
de contribuir al desarrollo delas
actividades y obligaciones contractuales. "

se responden los PQRS oportunamente y
se gpor medio fisico o virtual

se diligencian datos claros para fines
pertinentes

" Velar y responder por los recursosy
adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente
contrato. En caso de incurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida,
destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el
desarrollo de sus actividades, se dara
aplicacion alos pardmetros institucionales
establecidos paraelloy a proceso
institucional para reporte de hurtos y/o
dafios de bienes, ademés de los
lineamientos establecidos por la Compafiia
de seguros en caso de aplicar. "

tener los cursos a dia

Angi e Paol a Buitrago Col orado
1013667933
Super vi sor

se lleva control oportuno delosinsumosy
medicamentos

medicamnetos al diasin vencimiento

cubrimiento de los eventos asignados

trato calido y humanizado

prendas institucional es se portan con
respeto

se informaeventos de seguridad si se
presentan

cumplir y alavez actualizarme con los
protocolos de lainstitucion

asisitir virtual o presencial

se responden los PQRS o novedades que se
presenten
documentos sin tachones o0 enmendaduras

paraevitar devolucionesy atrasos en los
mismos

deacuerdo alos protocolos hacer uso
adecuado de los elemntos de proteccion
personal adecuadamente

presentar mis cursos a dia

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:

GUSTAVO JOSE BETANCOURT SIRA

C.C 1.194.986.536 DE BOGOTA DC

La suma de S7.146.240 por concepto de: El desarrollo de las
actividades como MEDICO de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
durante el periodo del 01 al 31 de DICIEMBRE del 2025 de
conformidad conlo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
7367-2025

/
—

GUSTAV JOSL-[BETANCOURT SIRA
Nombre de contratista

C.C 1.194.986.536 DE BOGOTA DC
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA SA

NUMERO 550488455367919.



® .
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 1194986536 GUSTAVO JOSE BETANCOURT calle 49 sur#25-46 | 3108227350 |  gustavobetan2@gmail.com EXONERADO PAGO 92334369 1211212025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS 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 2025-11 2025-11 N 19/12/2025 92481855 $534.900
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 860066942-7 233.300 0 0 0 9 1.400 0 234.700 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 298.500 0 0 0 0 9 1.700 0 300.200 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 233.300 234.700
0 9 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 298.500 300.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 9 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 531.800 534.900

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/ARO)
cc 1194986536 GUSTAVO JOSE BETANCOURT calle 49 sur#25-46 | 3108227350 |  gustavobetan2@gmail.com EXONERADO PAGO 92334369 1211212025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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 2025-11 2025-11 N 19/12/2025 92481855 $534.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1194986536 BETANCOURT SIRA GUSTAVO JOSE 3]0 N|x X 230201 | 3.573.120 571.700 0 0 0 0 EPS008 3.573.120 446.700 0 0 0 0 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 1104986536 GUSTAVO JOSSIEEETANCOURT calle 49 sur#25-46 | 3108227350 |  gustavobetan2@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 2025-11 2025-11 ! 1211212025 92334369 $487.300
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 213.400 0 0 0 2 300 0 213.700 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 273.200 0 0 0 0 2 400 0 273.600 i
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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 213.400 213.700
0 2 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 273.200 273.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 486.600 487.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO)
cc 1104986536 GUSTAVO JOSSIEREETANCOURT calle 49 sur#25-46 | 3108227350 |  gustavobetan2@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 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 2025-11 2025-11 ! 12/12/2025 92334369 $487.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1194986536 BETANCOURT SIRA GUSTAVO JOSE 3]0 N|x 230201 | 1.707.120 273.200 0 0 0 0 EPS008 1.707.120 213.400 0 0 0 0 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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1194986536
NOMBRES GUSTAVO JOSE
APELLIDOS BETANCOURT SIRA
FECHA DE NACIMIENTO FE[ER[RE
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION [FECHA DE FINALI’ZACION TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE
ACTIVO COMPENSACION CONTRIBUTIVO 19/11/2021 31/12/2999 COTIZANTE
FAMILIAR COMPENSAR

Fecha de 12/16/2025 ‘ Estacion de 2801:12-c800:2070:-1

Impresién: 12:51:41 origen:

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 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
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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliaciéon 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




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—
entificacion | Identificacion | Apelldo |  Apelido Nombre | Nombre | Compencado | EPSEOC | Tipo Afiacion
cc 1194986536 BETANCOURT |SIRA GUSTAVO JOSE 2025-10 Compensar COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 10/2025 21 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2024 29 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2023 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 16/12/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2
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EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2023 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2023 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

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.

Fecha Reporte: 16/12/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
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