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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53017158 MAGDA Aﬁj\mﬁ_’f_ﬁ SANCHEZ Cag’;’g;g: ,3'05;;“2;’* 3232507931 masm0979@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 2025-12 2025-12 ! 21/01/2026 92554054 $407.100
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 860066942-7 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 5 700 0 228.500 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 1 227.800 228.500
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 2 405.800 407.100

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 53017158 MAGDA AL&j\AA#ﬁ_'T_AA SANCHEZ Ca;’;’g B0ABis # 22A | 3535507031 masm0979@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BT e
arrio Modelia PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2025-12 2025-12 ! 2110112026 92554054 $407.100
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 53017158 SANCHEZ MANTILLA MAGDA ALEJANDRA 3]0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 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
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53017158 A DA A SANCHEZ | Carfera BOA Bl # 228 | 3232507931 masm0979@gmail.com EXONERADO PAGO 92554054 21/01/2026 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 N 03/02/2026 45599852 $35.100
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 18 400 35.100 347 35.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 18 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.100
0 18 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 34.700 35.100

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 53017158 MAGDAALESANDRA SANCHEZ | Carrera BOA BIs # 222 | 3232507931 masm0979@gmail.com EXONERADO PAGO 92554054 21/01/2026 TIPO FECHAPAGO | NUMERQ [ EMPLEADOS Sl
arrio Modelia PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 2025-12 2025-12 N 03/02/2026 45599852 $35.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 53017158 SANCHEZ MANTILLA MAGDA ALEJANDRA | 59 | O N|=3 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 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

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 53017158
NOMBRES MAGDA ALEJANDRA
APELLIDOS SANCHEZ MANTILLA
FECHA DE NACIMIENTO I
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

CAJA DE
COMPENSACION
FAMILIAR
COMPENSAR

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/01/2022 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de 02/26/2026 ‘ESta°'°" de | 192.168.70.220

Impresion: 08:40:11 origen:

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=L8ACKhzgb1QjMB3D/or8BA== 1/2
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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 Resolucién 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 afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=L8ACKhzgb1QjMB3D/or8BA== 2/2
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Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 53017158 SANCHEZ MANTILLA MAGDA ALEJANDRA 2016-12 Famisanar COTIZANTE

CcC 53017158 SANCHEZ MANTILLA MAGDA ALEJANDRA 2025-06 Compensar BENEFICIARIO

CC 53017158 SANCHEZ MANTILLA MAGDA ALEJANDRA 2026-01 Compensar COTIZANTE

CcC 53017158 SANCHEZ MANTILLA MAGDA ALEJANDRA 2021-12 Famisanar BENEFICIARIO
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 3 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 27 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 04/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 06/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 03/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 22 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2023 9 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 26/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




ADRES

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

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2023 21 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 12/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 11/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 10/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 09/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 08/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 07/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 06/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 05/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Famisanar 04/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 03/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 02/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 01/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 12/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 11/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

26/02/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 2 de 5




ADRES

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

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Famisanar 10/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 09/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 08/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 07/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 06/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 05/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Famisanar 04/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 03/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 02/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 01/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 12/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 11/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 10/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 09/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Famisanar 08/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 07/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 06/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 05/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 04/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 03/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 02/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 01/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 12/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 11/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 10/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 09/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 08/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Famisanar 07/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 06/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 05/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 04/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 03/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 02/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

26/02/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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ADRES

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

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Famisanar 01/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 12/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 11/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 10/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 09/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 08/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Famisanar 07/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 06/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 05/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 04/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 03/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 02/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 01/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 12/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 11/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 10/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 08/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 06/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 05/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 04/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 03/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 02/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 01/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 12/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 11/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 10/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2015 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 09/2015 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 08/2015 25 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 08/2015 5 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

26/02/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 4 de 5




t\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Famisanar 06/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 05/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 04/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 03/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 02/2015 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 01/2015 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Famisanar 12/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 11/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 10/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 08/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 06/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 05/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 04/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 03/2014 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 02/2014 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 01/2014 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 12/2013 1 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 11/2013 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Famisanar 10/2013 14 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Informacion Importante:

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: 26/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 5 de 5
www.adres.gov.co
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INSTRUCTIVO: Registre con una "X los elementos abordados en cada proceso de kmpieza y desinfeccion ya sea rutinario o terminal, Realice el registro por cada sala,

N\

4roa, ambiente,

NOTA ACLARATORIA: Este formato debe ser diligenciado en su totalidad, debe mantener la continuidad en las fechas, cada vez que se realice el proceso du limpieza y desinfeccion ya sea rutinaria o terminal. Su debe lievar en su

0 cubiculo. Haga uso de la col

carpeta

lumna de otro; pz(z incluir algun elemento del servicio na relac:onado en el formato.
ra $u " Debe llevar visto bueno del supervisor de la actividad.
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INSTRUCTIVO. Regisire con una ",

X" los elementos abordados en cada proceso de limpieza y desinfeccién ya sea rutinario o terminal. R: alice el registro por cada sala,
NOTA ACLARALTORIA: Este formato debe ser diligenciado en su folalidad, debe manlner la continnuidad en las fechas, cada vez que se :« ulice el proceso de limpieza y desinfeccion ya sea rutinaria o terminal. Se debe llevar en su respectiva carpeta para su seguimiento. Debe llevar visto buena del supervisor de la actividad.

habilacian, area, ambiente, consuitorio o cubiculo. Haga uso de la col

lumna de olros, ,5&',- inciuir algun elementa del servicio na relacionada en el formato.
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INSTRUCTY.
NOTA ACLARATORIA: Este formato debe ser diligenciado en su folalidad, debe mantener la continuidad en las fechas, cada vez que se realice el proceso de limpieza y desinfeccion ya sea rutinaria o terminal. Se debe llevar en su respectiva carpeta para su seguimiento. Debe Hevar visto buana del supervisor de-la actividad.
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INSTRUCTIVO: Regisire con una

“X" los elementos abordados en cada proceso
NOTA ACLARATORIA: Este formato debe ser diligenciado en su lotalidad, debe mantener la continuidad en las fechas, cada vez que so ralice el proceso de limpieza y desinfeccion ya sea rutinaria o terminal. Se debe llevar en su

o lmploza y desinfeccion ya sea rutinario o terminal. Rualice el reglstro por cada sala,

4rea, ambiente,

o cubiculo, Haga uso do la col

:umnamw.m:mprwmm"mmwummrm-num
carpeta para su Debe llevar visto buena del supervisor de la actwidad.
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INSTRUCTIVO: Regislre con una *X* los elementos abordados en cada proceso de limpieza y desinfeccién ya sea rulinario o terminal, Rualica el registro por cada sala, 4roa, ambiente, g x
5. g . < R 3 N 3 0 cubiculo. Haga uso de la columna de otros, incluir algun elemento del servicio no relacionado en el formato.
NOTA ACLARATORIA: Este formalo debe ser diligenclado en su totalidad, debe mantener la continuidad en las fechas, cada vez que se raalice el proceso de limpleza y desinfecclon ya sea rutinaria o terminal. Se debe llevar en su respectiva carpeta parap:ruguimhnm;. Debe llevar visto buena del supervisor de la actividad.
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