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

DEBE A:

JIMMY ALEXANDER BELTRAN PACHON
C.C 79845138 DE BOGOTA D.C

La suma de 1.678.500, por concepto de: prestacion de servicios como auxiliar de
enfermerfa en el érea de unidad de cuidado intensivo adulto 4 urgencias sede Kennedy
durante el periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE del 2020 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5514-2020.

MMY L—E{N

c.C 798451,28 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 462370050397
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r La salud
ADRES O s, s

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Segurldad Soclal en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

https://aplicaclones.adres.gov.co/bdua_lnlornel/Pngos/RospuoslnConsullnmpx?loknnIdnhunwmﬂ(;lll PreXCZ00AKNA=S

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 79840188
NOMBRES JIMMY ALEXANDER
APELLIDOS BELTRAN PACHON
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACle
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sé\égﬁwgﬁ CONTRIBUTIVO | 01/02/2011 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

Fecha de 12/10/2020 | Estacién de 190.25.249.198

Impresién: 23:07:05 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, 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 BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

https:/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=h8swm6CIfLPxcXCZ0GAkhA==
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