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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Guillermo Enrique Moreno Hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 79491301
CORREO ELECTRONICO: guillermoreno2009@gmail.com CELULAR: 3184252772
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SSERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO USS PATIO BONITO SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE11V02: 100
P
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24127365963 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7332 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 - 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 3604 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSI COLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,080,300
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: $28,582,200
VALOR EJECUTADO $15,798,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,080,300
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,783,600
PORCENTAJE DE EJECUCION 55%

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
48148095 $1,792,920 $224,115 $286,867 3 $43,676 $554,658

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael 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 los servicios profesionales como psicélogo dentro del programa de Salud
Mental de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. durante el

tiempo de disponibilidad establecido en el requerimiento cumpliendo con los estandares

de calidad oportunidad y las normas de habilitacion vigentes.Actividad:

Realizar la valoracién diagnéstica terapéuticay estabilizacion de pacientes de acuerdo
con las solicitudes del Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias (CRUE.

Ejecutar las intervenciones necesarias conforme ala condicion clinicadel paciente en el
marco del plan integral de manejo en salud mental realizando seguimiento y control de

pacientes que |o requieran conforme a criterios de pertinencia clinica.

Informar al paciente y a su familia sobre su condicién plan de mangjo y atencion.

Realizar los reportes radial es con informacion relevante del paciente para efectos de
regulacion médicay traslado e informar al médico regulador y otros actores sobre
emergencias cuando se requiera.

Diligenciar de manera completa claray oportuna todos | os registros propios del

programa de salud mental (Historia Clinica de valoracion formato fallido yo cancelado
consentimiento y desistimiento de traslado cadena de custodia formato de elementos de

proteccion personal formatos limpiezay desinfeccion entre otros en el aplicativo yo
medio fisico inmediatamente después de finalizada |a atencién del paciente. El
incumplimiento genera responsabilidad frente a pago correspondiente a valor del
servicio prestado. Solicitar y adjuntar los soportes necesarios para la autorizacion y
facturacion de traslados y val oraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o

medio fisico correspondiente evitando glosas o negaciones de pago por parte de las EPS

Solicitar y adjuntar los soportes necesarios para la autorizacion y facturacion de
traslados y val oraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o medio fisico
correspondiente evitando glosas 0 negaciones de pago por parte de las EPS

Acatar las directrices operativas y los [lamados generados por el CRUE garantizando el
cumplimiento de las metas y actividades asignadas conforme al cronograma establecido

sin exceder jornadas superiores a doce ( horas continuas.

Realizar €l diligenciamiento completo veraz y oportuno de los formatos establecidos
paralanotificacion y vigilancia de eventos especificos en salud publica como son:

Formato parala Captura de Datos del Evento Violencia Intrafamiliar Maltrato Infantil y

Violencia Sexua — SIVIM correspondiente a sistema de Vigilancia Epidemiol égica
para estos eventos Sistema de Vigilancia Epidemiol 6gica de la Conducta Suicida—
SISVECOS relacionado con la notificacion y seguimiento de casos asociados a
conducta suiciday Formato de Registro de Consumo de Sustancias Psicoactivas —
VESPA paralavigilanciadel consumo de sustancias psicoactivas €l reporte no debe
superar |as horas de laidentificacion del caso.

Cumplir con los lineamientos del manual de bioseguridad y las disposiciones de
seguridad del paciente.

Reportar y registrar sucesos de seguridad dando cumplimiento alos cronogramas de
mantenimiento de equipos biomédicos.

Responder por |os elementos e insumos asignados asegurando su correcto uso
racionalizacion y entrega al finalizar el contrato.

Verificar el funcionamiento de equipos biomédicos y de apoyo diagndstico antes de
cada operacion (verificacion preoperacional.

Participar en jornadas de capacitacién induccion reuniones equipos de mejoramiento y

eventos institucionales a los que sea convocado.

Conocer y aplicar los procedimientos guias instructivos y protocolos establecidos por la

Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

prestar servicios como psicologo/a dentro
del programa de salud mental durante el
tiempop establecido del turno

se valoran los acientes dentro de los
criterios de la especialidad y de acuerdo a
lasindicaciones del CRUE

Con un equipo interdisciplinario
compuesto por Psicologa, Médicoy
Auxiliar de Enfermeriaserealizé
acercamiento a pacientes de acuerdo con
requerimiento e instrucciones del CRUE.
Serealizaron valoracion en salud mental,
primeros auxilios psicol 6gicos
seleinfrmaal paciente indicacionesla
condicion en laque se hallael paciente

"Se informd, alos organismos competentes
que correspondieron, acercade la salud
mental de los pacientes visitados, a igual
que seinformé de casos violaciones de los
derechos humanos, malos tratos, etc., de
los pacientes visitados y de los que tuviere
conocimiento en €l giercicio dela
profesién, de conformidad con lo
establecido en laley 1090y seredizaron
los reportesy las notificaciones
obligatorias establecidas por la SUBRED
Sur Occidentey el CRUE. "

Con un equipo interdisciplinario
compuesto por Psicéloga, Médico y
Auxiliar de Enfermeriaserealizé
acercamiento a pacientes de acuerdo con
requerimiento e instrucciones del CRUE.
Serealizaron valoracion en salud mental,
primeros auxilios psicol 6gicos

Se anexan soportes de ser necesarios en
fisico y de maneravirtual en donde sea
requerido

se esta aatento al llamado del CREU
grarantizando la metasy cumplimiento

se diligencian los pformatos de manera
acertivade acuerdo a a valoracion del
paciente asi mismo se realizaran las fichas
alas entidades alas que convengan

se hace uso adecuado de elemtos de
bioseguridad

se reportan 10s sucesos de eventos
adversos si sellegaa presentar

se utilzan equipos e insumos en la atencion

Se revisan equipos biomedicos

Se particip6 en procesos de capacitacion,
se asistio alos procesos de actualizacion
presencialesy virtuales, que han sido
convocados alafecha

"Cumplir con laadherenciaalas guias de
manejo, manuales, instructivos, protocol os,
procesos y procedimientos institucionales’

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplimiento de |as metas propuestas para
el mes

se esathiliza paciente de acuerdo alo
valorado

Diligenciamiento de |as Historias Clinicas
y entrega de lamismaen el centro de
recepcion habilitado por la SUBRED Sur
Occidente, en el Hospital de Kennedy.

se procura dejar paciente estable en caso
de no ser trsladado

Se dejé registro de lainformacién en la
Historia Clinicadel Paciente, al igual que
serealizo el reporte a CRUE en el lugar
del incidente, de acuerdo alos parametros
establecidos.

se entragan historias diligenciadas de
manera completa con firmas si es
pertinente

entregar |os soportes olicitados de manera
oportuna

cumplimiento de las metas propuestas para
el mes

entragar documentos fichas de acuerdo alo
requerido

se utilizan los elemntos de proteccion
personal

se relaiza mediante playtaformay donde se
requierael informe deevento si sellegaa
presentar

se entregan en buen estado losinsumosy
equipos utilizadios en €l servicio

se entregan equipos compl etosy
fincionando

Se realizé capacitacion virtual en
entrenamiento Puesto de Trabajo.
Participacion en capacitacion virtual para
¢l personal de salud mental en
Radiocomunicaciones. Serealiz6 curso de
Induccién Virtual General.

se actualizan protocolos leyendo los
formatos sgub lainstitucion



Portar |as prendas institucional es establecidas en el manual de imagen del CRUE el
carné ingtituciona y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible se porta el uniforme de manera adecuada
conforme alaResolucion de.

Atender los requerimientos derivados del sistema de PQRS novedades asistenciales o
administrativas generadas por el CRUE o la Subred. Participar en laatencion de
emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiales tales como visitas oficiales
atencién de altos dignatarios y demds actividades que sean solicitadas por la

se da contestacion a los PQRScuando se
presenten ya seade formavirtual o en

supervision del convenio realizando el diligenciamiento correspondiente en el sistema fisco

de informacion habilitado paratal fin.

Participar en la atencién de emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiaes tales

como visitas oficiales atencién de altos dignatarios y demés actividades que sean se participaen |as actividades de
solicitadas por la supervision del convenio realizando € diligenciamiento emergencias sigandas

correspondiente en el sistema de informacion habilitado paratal fin.

Angi e Paol a Bui trago Col orado
1013667933
Super vi sor

se portael uniforme con pulcritud y
respeto

Se presenta contestacion oporurna

se cubren los eventos oficiales asignados

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GUILLERMO ENRIQUE MORENO HERNANDEZ
C.C No. 79491301

La suma $ 4.080.300 por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestidn
administrativa y/o asistencial en el area asistencial como Psicélogo, en la
unidad de atencion domiciliaria, durante el periodo del 1 al 28 de Febrero de
2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de
servicios No. 7332-2025.

\Qu\\\c_(mﬁ M oY eQ O

O ENRIQUE MORENO HERNANDEZ
NOMBRE CONTRATISTA
C.C N° 79491301 BANCO CAJASOCIALS.A
NUMERO DE CUENTA No. 24127365963 DE AHORROS




® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 79491301 GUILLERMO ENRIQUE MORENC | Av. Cra.15 No. 147 -25 | 3125024392 | guillermoreno2009@gmail.com | PARAFISCALES Y 48148095 1010212026 60075507 02/03/2026 ! 0
nt. 5 Apto 402 SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 N $0 $13.400
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 5.300 0 0 0 27 100 5.400 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 6.700 0 0 0 0 27 200 6.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.000 1.000 27 100 1.100 1.100 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 5.300 5.400
) [ 27 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 6.700 6.900
ICBF Riesgos Laborales 1 1.000 1.100
) [ 27 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 13.000 13.400

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
" EXONERADO PAGO
cc 79491301 GUILLERMO ENRIQUE MORENO | Av. Cra.15 No. 147 -25 | 4155054395 | guillermoreno2009@gmail.com |  PARAFISCALES 48148095 10/02/2026 60075507 0210312026 1 0
HERNANDEZ Int. 5 Apto 402
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 N $0 $13.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HE Z Hlolilalulslelalcllul<]ole] : cod 9 e |t || honco) @ lcotizacion /| cod g g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLE]E|2) 2)e|klB|2|8]2 18 |2 8|5 215 6] 2 [E] Gre | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | ootizacien [ “GRE° [ BCCCE 8 Por | perstincins | S | ‘e | Boan | i
Identificacion HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
3 8 &
MORENO HERNANDEZ
1 CC 79491301 GUILLERMO ENRIQUE 59| 0 N X 25-14 1.792.920 | 30 286.900 0 0 0 0 EPS002 1.792.920 | 30 224.200 14-11 1.792.920 | 30 3 43.700 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 79491301 GU'LLER"’:‘%S,’\\“Z'\‘%UEEZMORENO AV. ﬁ;?'?AN‘t’a i‘gz' 25 | 3125024392 | guillermoreno2009@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
-2 AP 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 202601 2026-01 ! 10/02/2026 48148095 $544.300
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 7 1.000 0 219.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 7 1.300 0 281.500 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 7 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
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 1 218.900 219.900
0 7 [ 0 0 [ ) Pension 1 280.200 281.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
) 7 [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAMES/ARNO)
cc 79491301 GU'LLERT‘%SNEI'\‘%UEEZ MORENO | Av. ﬁ;?'lsg’AN‘t’a i‘gz' 25 | 3125024392 | guillermoreno2009@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
-2 AP PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 10/02/2026 48148095 $544.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
) No. de S| 2125 8 olalelelelelslsl2s] <l ele]s] 2 18] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
8 HHH g solidaridad 3
© o
1 |cc| 79401301 MORENO HE%%‘:%’E& GUILLERMO sof o N X 2514 | 1.750.905 | 280.200 0 0 EPS002 | 1.750.905 | 218900 | 14-11 [ 1750905 | 3 | 42700 0 0 0 0 0 0 o

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




17/2/26, 20:08 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=48kyW510MGGOsTFe4h22mQ==

ADRES

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 _ co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 79491301
NOMBRES GUILLERMO ENRIQUE
APELLIDOS MORENO HERNANDEZ
FECHA DE I
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO SOACHA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SRA'E-gRAEEL CONTRIBUTIVO | 29/12/2006 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

Estacion

Fecha de |02/17/2026

Impresion:| 20:08:08 de 192.168.70.220
origen:

La informacién 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
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-
\dentificacion | Identificacion | Apollido |  Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSIEOC | TipoAfliacion
CcC 79491301 MORENO HERNANDEZ GUILLERMO |ENRIQUE 2025-12 Salud Total COTIZANTE

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Salud Total 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

Fecha Reporte: 17/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




