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: Sandra Milena Pereira castro
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52503615
CORREO ELECTRONICO: sandramilena21022@gmail.com CELULAR: 6016087446
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCONVENIO APH - TRASLADO
UBICACION DEL SERVICIO: PRIMARIO MOVIL N° 6855 HOSPITAL SEDE: SUBRED
PEDIATRICO TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE11V02-
Po7 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570006970359763 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7258 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2294 FECHA 15:50:59.000 NUMERO DE CRP 53313 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $535,824
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: $4,219,614
VALOR EJECUTADO $2,266,089
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $535,824
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,953,525
PORCENTAJE DE EJECUCION 54%

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
92185378 $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

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

Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o tecnélogo en APH del programa de
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 habilitacion de servicios
de salud. Estar presente en el momento de entregar y recibir disponibilidad con el perfil
asignado segin cronograma de actividades, registrando las novedades correspondientes

Diligenciar oportunamente de manera completo y adecuada de los registros propios de
la Atencion Pre hospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formato fallido
y/o cancelado, formato de elementos de protecciéon personal, formatos limpiezay
desinfeccion, formato de control de temperaturay humedad, consentimiento y
desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia, etc.) Los cuales
deberan ser diligenciados en €l aplicativo y/o en fisico, inmediatamente se finalice la
atencion del paciente. En ninguin caso los registros clinicos podran ser diligenciados
después del periodo de atencion del paciente

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

Realizar los procedimientos ordenados por €l médico de latripulacion o el médico
regulador para la estabilizacion de pacientes, dentro de su niicleo de saber. Incluyendo
laaplicacién supervisada de medicamentos

Estar atento al cumplimiento de |as érdenes operativas del Centro Regulador de
Urgencias y 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 y/o emergencias cuando se requiera

Dar cumplimiento alas actividades y metas designadas, segin cronograma previamente
establecido, parael buen desempefio de los indicadores asociados alos traslados y
valoraciones, asignados por el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias en Salud
CRUE, sin que estas actividades superen las 12 horas continuas

Realizar gestion oportuna en cuanto alaliberacion de las camillas en cada una de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en la cua recepcionen los pacientes
asignados por el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE, en
concordancia con los indicadores de productividad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Presto servicios como auxiliar de
enfermeria o tecnélogo en APH del
programa de Atencion Prehospitalariade la
subred integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. durante el tiempo de
disponibilidad indicado en €l
requerimiento, cumpliendo con los
estéandares de calidad, oportunidad y con la
norma de habilitacion de servicios de
salud. Estar presente en el momento de
entregar y recibir disponibilidad con el
perfil asignado seglin cronograma de
actividades, registrando las novedades
correspondientes.

Diligencio oportunamente de manera

completo y adecuada de los registros

propios de la Atencion Pre hospitalaria

(Historia Clinica de valoracion y/o

traslado, formato fallido y/o cancelado,

formato de elementos de proteccion

personal, formatos limpiezay

desinfeccion, formato de control de Historia clinicas completas de acuerdo a
temperaturay humedad, consentimientoy |pacientes valorados, traslados y fallidos o
desistimiento de traslado, Formulacion cancelados

médica, cadena de custodia, etc.) Los
cuales deberdn ser diligenciados en €l
aplicativo y/o en fisico, inmediatamente se
finalice la atencidn del paciente. En ningin
caso los registros clinicos podran ser
diligenciados después del periodo de
atencion del paciente

Realizo vaoracion, estabilizacion y/o
traslado de pacientes cuando asi sea
indicado por el Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias CRUE

Realizo los procedimientos ordenados por
el médico de latripulacién o el médico
regulador parala estabilizacion de
pacientes, dentro de su nicleo de saber.
Incluyendo la aplicacion supervisada de
medicamentos

Estoy atento a cumplimiento de las
ordenes operativas del Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias, realizando
los reportes radiales de informacién
pertinente a paciente con propésitos de
regulacion médicay orientacion de
traslado e informacion relevante de
situaciones de emergenciay coordinacion
con el médico regulador, directivos del
centro regulador, otras unidades
medicalizadas y bésicas, agencias del
estado que participen en situaciones de
desastre y/o emergencias cuando se
requiera

Doy cumplimiento alas actividades y
metas designadas, seglin cronograma
previamente establecido, parael buen
desempefio de los indicadores asociadosa |Dar cumplimiento alas actividades y
lostraslados y valoraciones, asignados por |metas designadas

el Centro Regulador de Urgenciasy

Emergencias en Salud CRUE, sin que estas

actividades superen las horas continuas

Realizo gestion oportuna en cuanto ala
liberacién de las camillas en cada una de
las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, en lacual recepcionen los
pacientes asignados por el Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias
CRUE, en concordancia con los
indicadores de productividad.

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
MANUAL DE CONVIVENCIA

diligenciamiento de HC de manera
completa

diligenciamiento de HC de manera
completa

coordinacion con el médico regulador,
directivos del ce.tro regulador, otras
unidades medicalizadas y bésicas,

Realizar laprontaliberacion de lacamilla



Realizar el acompafiamiento permanente del paciente, dentro de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, hasta que sea ubicado en espacios propios de la
institucion y serealice laliberacion de la camilla, realizando reportes periddicos de la
gestion redizada

. Portar las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del
CRUE junto con el carné que lo acredita como colaborador de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Suroccidente

Portar |a tarjeta de identificacion de lamisién médicaen un lugar visible, en
cumplimiento con la resolucion 4481-2012

Cumplir con en el manual de bioseguridad.

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionaizacién y
resolutividad en la atencion Pre Hospitalaria

Realizar informey registro oportuno de datos criticos de |os pacientes

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se
requieran paracabal e cumplimiento de las actividades

Brindar trato digno, atencion humana, eficaz, calidatanto a cliente interno como
externo que requiera el servicio, acorde con las obligaciones contractual es, debe brindar
informacién claray amplia, en terminologia adecuada para el pacientey sus familiar

Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad
de lainformacién que maneja de acuerdo a desarrollo de las actividades

Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuaes
sea convocado.

Solicitar los soportes necesarios pararealizar el debido proceso de la autorizaciony
facturacion de los traslados y/o val oraciones realizadas, adjuntandolos de manera
adecuada en el aplicativo y/ 0 en medio fisico, unavez se realice la atencion del
paciente, , so penadeincurrir en incumplimiento y/o glosadel servicio.

Realizar diligenciamiento claro y oportuno de formato de primer respondiente en los
casos aque hubiere lugar.

Registrar adecuaday oportunamente el inventario y pedido de insumos, en todo
momento sera responsabilidad del auxiliar el mantenimiento de la suficienciade
insumos, medicamentos y equipos, asi como las fechas de vencimiento y verificacion
de semaforizacion de los mismos

Efectuar el diligenciamiento adecuado del pre operacional del equipamiento biomédico
y equipos de apoyo diagndstico.

Coordinar con el auxiliar de farmacia del equipo de atencién pre hospitalariala
solicitud, gestion y mantenimiento de inventario de medicamentos, materialese
insumos de la ambulancia, para mantener las cantidades indicadas en el listado definido
por lasubred

Realizo el acompafiamiento permanente
del paciente, dentro de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, hasta
que sea ubicado en espacios propios de la
institucion y serealicelaliberacion dela
camilla, realizando reportes periddicos de
lagestion realizada

Porto las prendas institucional es acorde a
lo establecido en el manual de imagen del
CRUE junto con el carné que lo acredita
como colaborador de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Suroccidente

Porto la tarjeta de identificacion de la
misién médicaen un lugar visible, en
cumplimiento con laresolucion 8-0

Cumplo con en el manual de bioseguridad

Velo por laoportunidad, la pertinencia,
continuidad, seguridad, racionalizaciény
resolutividad en la atencién Pre
Hospitalaria

Realizo informey registro oportuno de
datos criticos de |os pacientes.

Adopto |os procesos, procedi mientos,
guias, instructivos, formatos, protocolos
que se requieran para cabal el
cumplimiento de las actividades

Brindo trato digno, atencién humana,
eficaz, cdlidatanto a cliente interno como
externo que requiera el servicio, acorde
con las obligaciones contractuales, debe
brindar informacion claray amplia, en
terminologia adecuada para el pacientey
sus familiares

Cumplo con las disposiciones respectivas
de seguridad del paciente, confidencialidad
de lainformacion que maneja de acuerdo
al desarrollo de las actividades

Respondo oportunamente alos despachos
y/o llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias
CRUE.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado

Solicito |los soportes necesarios para
realizar el debido proceso de la
autorizacion y facturacion de los traslados
y/o valoraciones realizadas, adjuntandolos
de manera adecuada en €l aplicativoy/ o
en medio fisico, unavez seredice la
atencion del paciente, , so penadeincurrir
en incumplimiento y/o glosa del servicio

Realizo diligenciamiento claro y oportuno
de formato de primer respondiente en los
casos a que hubiere lugar.

Registro adecuaday oportunamente el
inventario y pedido de insumos, en todo
momento serd responsabilidad del auxiliar
el mantenimiento de lasuficienciade
insumos, medicamentos y equipos, asi
como las fechas de vencimiento y
verificacion de semaforizacion de los
mismos

Efectuo el diligenciamiento adecuado del
pre operacional del equipamiento
biomeédico y equipos de apoyo diagnéstico.
Coordino con €l auxiliar de farmacia del
equipo de atencion pre hospitdariala
solicitud, gestién y mantenimiento de
inventario de medicamentos, materidles e
insumos de la ambulancia, para mantener
las cantidades indicadas en €l listado
definido por la subred

Realizar reportes periddicos de la gestion d
laliberacion de lacamilla

Portar con las prendas institucional es
adecuadamente

portar con latarjetaen un lugar visible
paralaidentificacion

Portar adecuadamente los elementos de
proteccion personal

Realizar la oportuna atencion pre
hospitalari

brindar una informacion oportuna de los
pacientes

dar cumplimiento alas actividades

Auditorias gneradas aleatoriamente en el
proceso de traslado.

Protocolo institucional

Responder alos despacho del crue

Adherirse alos programas a traves del
actuar diarioe

Solicitar los soportes necesarios

informar al cruelainforcion del primer
respondiente

Registrar adecuaday oportunamente el
inventario y pedido de insumos

"Manifestaciones de mal uso , reportes de
Biomédico. Control de Insumos ( Informe
generado por apoyo administrativo)"

Coordinar y establecer |as cantidades
necesarias por €l listado



Realizar € cierre oportuno de las Historias Clinicas en € aplicativo, unavez sefinalice
cada uno de |os procesos de atencion que corresponde: Traslados, Valoraciones, y
Fallidos, lo que evita glosas y/o negacion de la autorizacion por parte de las ERP, €l
incumplimiento genera responsabilidad frente al pago correspondiente al valor del
servicio prestado.

Cumplir con las actividades inherentes a objeto contractual, para el mejoramiento dela
caidad y aquellasincluidas dentro de los Planes de Mejoramiento de los estandares de
habilitacion y acreditacion de los servicios de salud (Sistema Obligatorio de Garantia
delaCalidad 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

Realizo el cierre oportuno de las Historias
Clinicas en €l aplicativo, unavez se
finalice cada uno de los procesos de
atencién que corresponde: Traslados,
Valoraciones, y Fallidos, lo que evita
glosas y/o negacion de la autorizacion por
parte de las ERP, el incumplimiento genera
responsabilidad frente a pago
correspondiente a valor del servicio
prestado

Cumplo con las actividades inherentes a
objeto contractual, para el mejoramiento
delacalidad y aquellas incluidas dentro de
los Planes de Mejoramiento delos
estdndares 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

Historia clinica entregadas o gestionada de
manera oportuna

Realizar planesy protocolos de los
procedimientos

Angi e Paol a Buitrago Col orado
1013667933
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l a 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



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

900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA MILENA PEREIRA CASTRO

CC. 52.503.615 DE BOGOTA

La suma de $535.824, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestién Administrativa
y/o asistencial en el drea de ATENCION PRE HOSPITALARIA de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E como AUXILIAR DE ENFERMERIA, durante el periodo del 01 al 31
de DICIEMBRE del 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicio No. 7258-2025.

ey B Ty

~

SANDRA MILENA PEREIRA CASTRO
C.C. 52.503.615 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA NUMERO 0570006970359763



® .
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 52503615 SANDRA (';";'\LSET"F‘Q%PERE'RA CALLE 631 # 114-23 3012261 | sandramilena21022@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 ! 09/12/2025 92185378 $407.200
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 5 600 0 178.600 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 5 800 0 228.600 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 1 178.000 178.600
0 5 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 407.200

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/ANO)
cc 52503615 SANDRA (';";'\LSET"F‘Q%PERE'RA CALLE 631 # 114-23 3012261 | sandramilena21022@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES 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 ! 09/12/2025 92185378 $407.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 52503615 PEREIRA CASTRO SANDRA MILENA 3]0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




19/12/25, 7:52 Afiliados Compensados

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 Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite la correccion de su informacion a fin de que esta
remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la
actualizacién en las bases de datos."

>

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / TIPO

IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EOC AFILIACION

CcC 52503615 PEREIRA CASTRO SANDRA MILENA 2025-11 Famisanar COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

Famisanar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
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Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar v

ADRES

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

Sede principal:
Centro Empresarial Elemento
Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16

Codigo Postal 111071, Bogota, D.C.
Linea fija en Bogota 601 7450924, 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.

Linea de atencidn telefénica Bogota PBX +57 601 432 27 60

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

Correo electrénico correspondencial@adres.gov.co y 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 peticién, puede realizarla via correo electrénico a correspondencial@adres.gov.co y
correspondencia2@adres.gov.coo a través del siguiente enlace: https://www.adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pgrsd

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx 2/3
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VER CONTRATO

D tos del Proveed o
g Documentos del Proveedor - giaoi6ion del Contrato

;3 Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos

(5@ Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
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) Modificaciones del Contrato - o Si ' No
codigos de autorizacion?

) Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién  Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CONTRATO 7258-2025 NOVIEMBRE CONTRATO 7258-2025 NOVIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
Borrar || Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

% Datos guardados

Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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