‘ o S ' ‘ ’ Version 3 .7 Pt
PR——— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |- - E§¢
Subred Integrada de Senvcios deSalwd | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE g:f;‘:ag;n 1510212018 =
Sur Occidente E.S.E. o -PAGO POR TESORER'A : ‘ L . 'saogorine,
. ’ ; . Cédigo: 04-02-F0-0002 | T A roues BT .
’ - . S o INFORMACION DEL CONTRATISTA o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: o S co MONTOYAGARZONANDREAYULIET
TIPO DE DOCUMENTO:  ~ - cc | x| ce | t No. | i 52778940
" |corrEO ELECTRONICO o . : ANDRE6360@HOTMA|LCOM CELULAR  |.. ° - -B153366812.
UNIDADDEPRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . : B .. . TKENNEDY . \
. |usicAcion DEL sERVICIO: SO - FACTURACION. : ' SEDE:KENNEDY = - . .
 CENTRODE GO Comosecons | | Cie [y [omie] o [ o]y [ cmese Ty Jomes] o«
CENTRO.DE COSTOS: - ——— : e — — ~
) - : - |KE10R23": [t 400%| T p o , T v
*|ENTIDAD FINANCIERA: | " BaNcoLowmslA ., . |  TPODECUENTA: [ = -~ Ahorros P
NUMERO DE GUENTA BANCARIA. ~ N I ST 20265803143 | rensionaDO
: INFORMACION PARA EL PAGO DEL QONTRATOUORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS =~ -~ . . \
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ,] S 3218 2020 v ' N° DE PAGOS DEL CONTRA;o | 7DES. 7
NUMERO DE CDP " | —S73[FEChA | 20004720207 | NUMERODECRP | 3% FECHA | 30/04/2020
o S - :Prestar servicios de apoyo a la gestlon administrativa y/o asistencial en el-area de facturacion.dentro de los -
OBJETO DEL CONTRATO:! . ) dlferentes procesos y procedlmlentos de la Subred lntegrada de Serwclos de Salud’ Sur Occndente E. S E de acuerdo
- . - al requerlmlentomsutuclonal : ’ . ey STl i :
A _ , 1 DIA /MES‘ ~ AfO T DIA uvu;s‘ ARG
PERIODO CERTIFICADO: = L , DESDE ] HASTA  [— o S
: . . ' L e ] 2020 ¢ ‘ -3 “6. | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: IR Y e ootz S
|mPODESERVICIOS . | Administratvo - | RESERVADEGLOSA2% | = - 'NOAPLICA -
OBSERVACIONES: .- - _—
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 7 ‘
- : CONCEPTO ‘ T R IR VALORES N
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: T v e s129100888 4
VALOR EJECUTADO _ B ' e 810,889,534 -1
VALOR APAGAR AL CONTRATISTA . . . i } 7 T T s2021422 ) e
JVALOR A LIBERAR L _ i " B s
"|SALDO POREJEGUTAR - j - ' , - ol e 82021422/
* _|PORCENTAJE DE EJECUCION ) ’ T e T

EI interventor o supervisor del contrato CERTIF]CA QUE: !

5 I

Se verlf ica. el cumpllmlento del mmlmo valor de Ios aportes al snstema de seguridad social en salud y pensnones pagado en eI mes Los honoranos
mfenores a $2 194, 508 el valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vigente.

. . f APORTE A SALUD APORTE /N|V_EL APORTE ]
: Numel‘Q de I\’lanl\lla IBC DE COTlZA?lON ‘.1 2.5% |BC PENSION 3%/’ CARL ARL TOTAL APORTES
arss2izszt | o ssrreos | w0900 77| sesa00”| s | s214007] 17,6007

3 ‘Cordialmente,

Dado en Bogoté a los HWS de .ju‘hiéel afo bos Mil Veinte (2020): Lo anterior par

- SANDRA JINET T UR HERNANDEZ“‘ T . ANDREA YULIET MONTOYA GARZON . |

)\ Co LIDERDE PROC ODEFACTURACION : PR C ) C NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
b . s B ) / . . L.
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ﬂ Secretarfa de Salud
!ﬂ Subred Integrada de Serviclos de Salud

Sur Occidente E.S.E,

‘INFORME. DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién -2
Fecha de - 3042017 '
Cédigo: 04-02.F0-0003

Ubicacién del Servicio: IFACTURACION

B ! Sede KENNEDY . o
N N es 7 Dia )" Mes |/Afio?
No. DE CONTRATO: 3218_2020 Periodo certificado desde el ¢ Dfa |,/W ,’l/ Ad | a i Ve L f‘l /
: ‘ . 1/] 6 f2000] 30 6 ~ 2,020
R - . v
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ANDREA YULIET MONTOYA GARZON T 4C.C. 52,778,940 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO:Prestar’ servicios de apoyo ala ‘gestion administrativa y/o asistencial en el area de facturacion dentro de los dlferentes y.pr de la Subred
Integrada dé'Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E de al instituci . .
El resuitado. de! cumplimiento del contrato es:’ Productos : Si' X NO . ) Servicios: S| NO
- 5 - d T B .
T " OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO " ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS_
1. Realizar auditorfa integral a las facturas: comprobador de > |Se reallza auditorla al 100% de las facturas reclbldas verificando Ias B . 3
os (estudio de caso, histotia de bases de datos y la contratacion vigente. S ! iben fact fisico con un \Istado
caso ETC.), servicios facturados vs historia clinlca del usuarlo.” CUMPLE‘ . . © reciben facturas e'.‘ sie
2, Realizar seguimiento dlarlo de entrega y soporte de las . Se \‘Ierifica cada upa de las facturas y si estas tlenen errores se . . h
facturas porlog de los Pt devuelven se les hace seguimiento segtin su Ilpo de 1 Seles acada uno en sus puestos |.
serviclos. \ | N CUMPLE | . : o de trabajo . -

.|3. Generar Informes dela [ y los Se les Infcrma alos facturadores ¥ se lleva un archive magnetlco de | verificacion -en ‘carpetas y archivo { medio
motivos de la misma. : . ) CUMPLE | las devoluciones de cada uno. ) magnetico) correspondientes.

4. Realizar seguimiento de las facturas anuladas y su reemplazo, N Despues.de realizar Ia auditoriade las cuentas se les anulay se les Soporte fisico o magnétlco delos pre
fas cuales deben ser reemplazadas en un plazo maéximo de 48 ! informa por medio fisico de las observactones para que estas se de F en cada
horas. CUMPLE arreglen en un plazo de 48 horas. uno de los puntos de A(enclé realizados en

- . . N . elmes. | .

-|5. Alimentar diarfamente el archive plano del anexo con fa Se bajael archlvo de dlnamlca y se verifica con las facturas en ﬂslcu . B
facturacién reciblda, y de acuerdo a lo contemplado en el anexo ' CUMPLE segun su yque ¢ I con el objeta del Rgpme con lista de cheéjueo.
del contrato suscrito con el FFDS., , contrato. .

-|6. Envio I a fa unidad el anexo de FFD * | Se tiene un arcliivo de las facturas recibidas las cuales se ingresan al . )
(révisién auditoria previa) con sus respéctivas observaciones, . -1 |anexo 4 parapoder consolldar\ este con el mlbnlm? de errores. Se ‘entrega en’ medio magnetico estal
con el fin de realizar el | on CUMPLE . ; actividad
que haya lugar. X :

7. Realizar la relacién de la causal y hacer Ia devolucién y Se les hace entrega a cada uno de los facturadores en forma fisica en )
seguimlento de las facturas con inconsistenclas al facturador - un cuadro de excell segiin las diferentes Inconslstenclas yseles hace
- | tanto en fisico como a través del sistema de informacion si ‘  {firmar.el recibido de estas. \ .
este lo tiene correo ¥ relacién L y '
16 te de fact: t d
firmada, garantlzando la oportunidad en las cqrreclnnes conun CUMPLE Veificacién y ajuste de facturas entregadas \
B por el &rea.(ver hojas de ruta)
plazo maximo de 48 horas, reallzando reglstro y control dela . , " N B
actividad asl como la justificacién pertmente, esta debe ser ) / | N !
entregada de manera presencial y no dejar en los servicios, /
8. Solicitar al responsable de anulacién de facturas en ia Unidad, Este proceso es casi que inmediato el tecnico reallza Ia Observaclén
la anulacién de las facturas que presenten inconsistencia, con €n el ilbro y esta esta se anula por la persona encargada en un
al para‘que este lltimo . minimo de 2 horas para que la factura pueda ser correglda fo mas
reporte la factura con inconsistencia para anulacién , pronlo poslble . 5 - ‘
dela y factura asf i ’ . de a6l
como el registro.o verificacién del mlsmo enellibrode * . o'rltle a porsona encargada del
anulacién de facturas, ci > e) P o "CUMPLE - "::e‘;g;' rep pe earg
con un plazo no mayor a 48 hords y especialmente los que se R s P
realicen el Gltimo dia del mes se debe garantizar que las ! . \ B 1
correcciones queden en el mes de la generacién de la factura, t . N
alas y tiempos enel - ] . N >
p de t en la Subred, ' .
9, Realizar las respectivas cor al archivo Este se realiza en un archivo en excell.
plano del anexo. CUM’PLE . L Verificacién y a]uste de facturas enlregadas .
' . A . por el érea {ver hojas de.ruta) o
10. Realizaf consolidado mensual del archlvo con correcclones a . Este se realiza en un archivo en excell dde donde sale ¢l anexo 4 s :
més tardar el dia 3 de cada mes. CUMPLE segtin Ia diréctriz y campos de la SDS, - Este sé entrega en medio magnetlco
\ |
11 Archlvar lacturaé con soportes de seguridad social y . Se tlenen cajas de las facturas fisicas debldamente marcadas por mes \dad " d d 1dad d
Pl de en ca]as con mes y afio. CUMPLE ﬂnallzado . Actlv ad realizada en cada unida y sedeja
~ Ll o enun archlvo B
. o - B !
. |12. Apoyar el proceso de auditorfa con firma seleccionada por la Se realiza la'conclliacion de las facturas segun anexo 4, estas pueden Las actiyidaies se centraron en fa auditoria
I licit A
Secretaria Distrital de‘ Salud CUMPLE ser por actividad o pfap segin lo sollcite Ia firma. de facturas def servicio,
~ S X -
13. Entregar al deF Inlorme ocon Se le comunica yse lleva un medlo magnetico de las facturas con .
la perlocidad que se solicite de la facturacién’ pendlente por inconsistenclas y se le envia cada vez que e} referente losollcite, o ' .
tregar por los los,motives de la : N - . [ Reporte segiin requerimiento coordinacién
misma, realk una lcon ~CPMPLE 4rea de facturacion.
que se. parte de los
dela delas . .

‘114, opol las desde Dar al y lanor dad vigente soportar las B
el drea de Facturaclén y glosas enla consecucién de soportes : cuentas adecuadamente para'un minimo de errores, S R |
que se req para dar atas di CUMI;LE ' . Reporte segun requerimiento coordinacién
dadas por cada una de Ias Entidades Administradoras de Planes -~ drea de fagturaclén.
de (E. A P.| B) lo al FFDS. - .

15. Realizar el segulm!ento y control de las acﬂvldades * Se realizan las seglin la y estase ve N
contractuales a t(avés de la libreta de actividades 6 la en un proceso final con la entrega de las cuentas mensuales.
ue se P informe de la ) N
R gesllén de q , rel " las brgchas ° CUMPLE ' s . _Ac‘twld‘ad realizada con I[yer de proceso
logros en la én de sus parala i T de .
pagos . ‘
16. Realizar la revista y ‘apoyo administrativo acorde con fa -|Se apoya a los faéturadores segtin sea el caso y la contrataclon
programacién de fin de semana y designada por el referente de : vigente de las diferentes eps. : Reporte seglin requenrnlento coordinacién
. CUMPLE
la Unidad o Lider de la Subred. - o . . 4rea de facturacién,
' A7, Realizar las ¥ las y . Se realizan a acorde a lo yaque esto
en el proceso de Gestién del Ingreso en cumplimiento de los .+ |en un producto final y de buena calidad. . .
planes de mej; o de accién definidos para dar ; ! Y Reporte y soclalizacion segiin requerlmlen.to
respuesta a oportunidades de mejora formulada por los entes de CUMP":_E area de facturacion.
control, las direcciones, acreditacién o la lidér del proceso, éntre
otros,
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18, Ejecutar las actividades acorde con la programacién de Se realizan fas segtin a yel final es eI
. para dar a la oportuna R anexo 4el cual es entregado al FFD con los fcvmatos establecldos
: de los servlclos de yla- . N N
o . prestacién de los servicios en la Unidades de Servlclos de Salud — ; N . 4
B asignada, és de anotar que la actividad culmina con la entrega a CUMPLE en mg lo
3 satfsfaccldn de las actividades en'el marco de la programacién N
H definida en el contrato y términos publicado en SECOP, ‘ [
N 18. Realizar gestién de las solicitudes, necesidades, quejas y Se gestiona con la persona encargada de este proceso las quejas y . .
: reclamos que realicen los usuarios de los.serviclos asignados o y - ¥ P! oder far las por cuotas de - ! G
dlrecclonados par el referente de la Unldad o Ilder de subred en " CUMPLE recuperaclén y aﬂliaclon al slstema dé salud, La actividad se reall;:lzg medlo magnetioo y
B temas o aspectos de facturacién. - AR, N . ,
19. Realizar las Y en los planes Se realiza un trabajo en equipo con las personas que se realiza dicha ) . .
i de contingencla que se activen por necesldades del proceso o CUMPLE actividad seguin {o infofme el referente de ta unidad. 4 Reporte segiin requerimiento coordinacién
‘/ que se pl enlas ) . : - 4rea de facturacién, .
N . .
20. 'Redlizar Ja y P in de [a cuenta- Reallzar esta actividad de acuerdo a los soportes y tiempos s N N
de cobro de las 5 y con la . ' |establecidos como son el pago de salud y pension N
libreta de actividades, en el periodo y en las fechas . N . . X
v dlo fisf
:|programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la CUMPLE . Se reallza la actividad en medfo fisico segtin
i e lo requerido -
normatividad vigente ye enla . N
élaboracién y presentacién de los mismos para lograr el tramite . v .
administrativo respectivo.
. 21. Atender y mejorar las no ¢ que se . Se asiste alas capac:taclones programadas ya due qon estas se, .
como oportunidad de mejora en el desarroll? de sus actividades . mejora la entrega de los productos finales Reporté de ta actividad segtin requerimiento
con soporte de sy acta firmada CUMPLE N en midfo magnetico y fisico
con el referente de la Unidad o supetvisor del contrato. , - 9 y
4 v N .
: 22, una enel Se tiene una adecuada presentacion personal segiin la ocaclon y la 4
. desarrollo de las actividades asl como buena disposicién, . disposicién de trabajo en equipé ya que esto ayuda en la actividad Soponada dlarlamente de acuerdo a Ia
comunicacién, trabajo en eqiipo con el Usuario intérno y CUMPLE f‘nal B . ocaslén -
. |externo, mi las PQRS y la del N -
usuario ! N :
R Observaciones ’ ) .
LT DU - TOTAL A PAGAR Numero yletras.: § 2.021.422 DOS MILLONES CERO VEINTYUN MIL CUATROCIENTOS VEINTI DOS PESOS R y ’
o e v S . o d ( eq‘/\ q Fecha : 30/6/2020 Firma de ecibido supervisor: SINET TAFUR HERNANDEZ
. . / h i ' LIDER DE PROCESO DE FAJTURACION - .
A ) . ’ ’ '
: R NOMERF_COMPLETO,CEDULA  FIRMA DEL GONTRATISTA AANDREA YULIET MORTOYA GARZON C.C 52.776.540 .
" [Nota; EI informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacion_de cumplir .. .
L : T R L K B P . \-
' . L .
' - N ‘ " | . . BN i
. . N . . . e .
] \
. B . P
N .
1 - ' ' '
i ~ ! -
- . ‘ . i v
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1,'11/6/240‘20 k httbs://aplicaciones.adres.gov.::o/bdua_internethages/RespuestaConéuIta.aspx?tokenId=aLzthFaXnQNa+Ydeg\8nMg?’_='

ANMINISTRADORA DE LS RECURSDS DEL SISTENA
* . GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

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

1

‘ Informaclon de Aflllados en Ia Base de Datos Unica de Afiliados al Slstema de Segundad Socual en Salud

Resultados de la consulta

Iﬁform&cﬁh Bsica del Afiliado : e . ’4 o L R

’

S - | . COLUMNAS o . DATOS . i} .
- ~~ TIPODE - oo
S IDENTIFICACION , , |
« | NUMERODE o . B SR ., «
: : | IDENTIFICACION : 5,2778940 S B IR S
NOMBRES . | ~ANDREA-YULIET | . IR
APELLIDOS "MONTOYA GARZON | ° ’
FECHA DE NACIMIENTO| .. */=p* . | . = -
i DEPARTAMENTO ) BOGOTADC ' ’ S
| =~ | _MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de aﬁliaci()_n s .
‘__E'STADO Y S ENTIDAD REGIMEN FECHA DE ) EECHA DE | TIPODE:
‘ R R AFILIACION  [FINALIZACION DE| ~ _ AFILIADO
, T ) . EFECTIVA AFILIACION -
~ . | MEDIMAS EPS S N . S e
ACTIVO S.AS. . | CONTRIBUTIVO | 17/06/2004 | 31/12/2999 | COTIZANTE -
: CONTRIBUTIVO - o ' '
Fechade | . 06/11/2020- | _Vl(Estaf:Vién de ‘179.51:119.86 ’ ‘ S : o ;/ ,
origen: - o S o .

Impresioén: - 1 23:01:02

La:informacion registrada en esta paglna es reflejo de lo reportado por Ias Entldades en cumpllmlento de la Resolucnon 4622 de o
2016, -, : . - :
Respecto a las fechas de, aflllamén contenldas ‘en esta consulta se aclara que ia Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario,.la cual fue réportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado-en el -
Régimen Contributivo ¢ en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién 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 2/2999 determlna que el afiliado se encuentra vmculado con ia entidad .que genera Ia ‘consulta. g

La responsabllldad por Ia calidad de los datos y la informacién reportada ala Base de Datos Unica de Afl|ladOS — BDUA, junto conel’
‘reporte oportuno de las novedades para actuallzar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las.EPS, EOC y EPS- S N ] . .

Esta mformaclon se debe utlllzar por parte de las entldades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al-
marco legal y técnico defmldo y-nunca como motlvo para denegar Ia prestacion de Ios servicios de salud alos usuarlos ’

Sl usted encuentra una lnconS|stenCIa en la |nforma0|on publicada-er ésta pagma por favor remltase ala EPS en Ia cual se
encuentre afiliado y solicite la_correccién de la informacién inconsisterite sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actnwdad la - v
- EPS debe remltlr la novedad correspondlente a Ia ADRES, conforme lo establece la normahwdad wgente ) :

AMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.ad‘res.goV.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsqIta.aspx?tokehId}=aI__’zthFaXhQNa‘+Ydé98nMg==" . . ' 17
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_11/6/20,2@ : S " .. CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

P PP

, ) VEl Mlmsteno de Salud y Proteccién Social comunica que la mformacmn d|spuesta en esta consulta conttene los datos
SR . reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPSy .
! ' "Entidades Obligadas a Compensar EQC gue han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y.
-en las especificaciones tecnlcas, por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento’al marco: Iegal y
. técnico-definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud-a las personas, Si
", Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitasé a'la EPS o EOC y solicite la
» correccién de su informacidn a fin de que esta remita la novedad cofrespondiente a la Administradora de los Recursos
del Slstema General de Segurldad Social en Salud ADRES y esta proceda ala actualizacién'en las bases de datos )

{

ce e © - CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS -

R , P : " .DATOS EN DECRETO 780 DE 2016 -
Ve b INFORMACION BAsi"CA'DEL‘AFILIADo' -
’ | TIPO L HUMERD DE SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO - CEPS/EOCT T TIPO
0 DOCUMENTO" LIDO - NOMBRE - NOMARE ' AFILIACION
Tcco 52778940 .: ‘MOI\‘I’\I‘OYA GARZON - ‘ANpﬁE‘A YULIEr 2017'-67 1CAEE§/;LUD éOfI/ZANTE ,
T ; ‘ . , L i MEDlMAs EPS”
cc 52778940 . MONTOYA GARZON  ANDREA - YULIET = 2020-04 - . SAS. ., COTIZANTE
w I _‘ _ _ - CONTRIBUTIVO ’
’ - < INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS ,
£P5 / EOC - : : PE .u*vv,mr IPENSADOS DIAS COMPENSAL xb © o AFILIADG
N . MEDIMAS EPS.S.A.S. ‘CONTRIB‘UTNO ST 4000 B o 30 . COTIZANTE
S . | - MEDIMAS éPSSAs CONTRIBUTIVO" e 03/2620 | ‘ R COTIZANTE
- MEDIMAS EPSSAS CONTRIBUTIVO e _02}2()20 o By ; . COTIZANTE
" MEDIMAS EPS SAS. CONTRIBUTIVO - 01/2020° - } ‘ " 30 »;' B . COTIZANTE
‘ : v»ME[v):IMAS EPS 5.A.S. CONTRIBUTIVO ‘ 12/2019 - P : ' COTIZANT;_E
“. | MEDIMASEPSSAS. CONTRIBUTIVO _ Cowmpole o 30 comzawte
T  MEDIMAS EPS S.AS. CONTRIBUTIVO - 1072019 o ,' a0 AR CdTIZANTE'
k MEDIMASl‘EPS\'_S.A.S'. CbNTRIBUTIVO . \~ 'Qé/'2019'\’ R . ,‘ 3. - ’COTIZANTE
1 \MEDI’MAS‘ EPS S.A.S. CONTRlIBUTIVO - L ‘08/’2019) o 30 COTIZANTE
\MEbIMAS‘EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO ’ :07//2019 . o _ 30 : , COTIZANTE
> MEDIMAS EP‘s‘s"As CONT.RIBUTIVQ LT 06/20(19' o ' i3o EERER CQTTZAI‘\JTI.E'
- MEDIMAS EPS SAS, CONTRIBUTIVO 0572019 - B s COTIZANTE
' MEDIMAS EPSSAS CONTRIBUTIVO S '.04'/2019‘ E 30 COTIZANTI?
MEDIMAS EPSSAS CONTRIBUTIVO’ - ‘03\/2019 ‘ S ?0 o COTIZANTE
'MEDIMAS EPS S.AS: CONTRIBUTIVO o   02‘/20;9 T S , 0 - COTIZANTE,
MEDIMAS EPS S.AS. CONTRIBUTIVO R 01/2019 , 30 . COTIZAWTE
. o M‘EDIM;\S.EPS,SL}A.S‘. CONTRIBUTI}VO’_‘V . ' 12)2018 S 30, . COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.AS. CONTRIBUTIVO - : 112018, © e S COTIZANTE
[\ MEDIMAS EPS SAS. CONTRIBUTIVO  ~ 110/2018 . S TR ‘COTIZANTE
'https://www.adrés.gov.éo/Compens’acion/‘Consulias-y—esiadisticas/CONSULTA-AFIL'IAD,\OSFCOMPE‘NSADOS‘ : . R
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EPS / EOC
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N

1

" CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS -

PERIODOS COMPENSADOS

pias COMPENSADOS

TIPO AFILIADO

- MEDIMAS Eés S.AS.
MEDIMAS EPS S.A.S.
MEDIMAS EPS S.AS.

- MEDIMAS EPS SA.S.
* MEDIMAS EPS SA.S.
MED;MAS« EPS S.A.S.

* MEDIMAS EPS S.A.S.
MEDIMAS EPS S.A.S.
 MEDIMAS EPS SAS.
MEDIMAS EPS S.A.S:
MEDIMAS E?SS.A'.\S.

MEDIMAS EPS S.AS.
MEDIMAS EPS S.AS.

MEDIMAS EPS 5.A.S.

CONTRIBUTIVO

CONTRIBUTIVO
CONTRiBU‘TIVQ‘ :
CbNTRIBUTIVO ]
CONTRIBUTIVO
CONTRIBUTIVO -

CONTRIBUTIVO

CONTRIBUTIVO : .

CONTRIBUTIVO -

\

CONTRIBUTIVO -

CONTRIBUTIVO
CONTRIBUTIVO

CONTRIBUTIVO:

CAFESALUD E.P.S.

’

CAFESALUD E.P.S: -

" CAFESALUD E.P.S.

'

CAFESALUD E.PS.
CAFESALUD E.P.S.
. CAFESALUD EP.S.

" CAFESALUD E.P.5.

CAFESALUD E.P.S.

CAFESALUD EP.S. -

CAFESALUD E.P.S.:
CAFESALUD E:P.S.’
CAFESALUD E.P.S.

CAFESALUD E.P.S.

" CAFESALUD E.P.S.

.. CAFESALUDEP.S.

CAFESALUD E.P.S.

‘CAFESALUD E.P.S.
CAFESALUD E.P.S,

. CAFESALUD E.P.S.

. CAFESALUD EP.S.

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consulta
[ T L R

CAFESALUD E.P.S.

CAFESALUD EP.S.

CAFESALUD E.P.S.
. \ R

CAFESALUD E.P.S.

CAFESALUD E.R.S.

v

’

CONTRIBUTIVO .~

' 07/2017 '

09/2018.
08/2018
- 07/2018
06/2018"
105/2018

04/2018 -

03/2018

02/2018

0172018

12/2017 .
' ) 11/201%

“i;q/qu7 :
- 0972017

08/2017

" 06/2017

" 05/2017

04/2017

03/2017 -

'02/2017

0172017

12/2016 .
11/2016

. 10/2016°

09/2016

08/2016

07/2016

0672016
05/2016
04/2616 ;
03/2016

- 02/2016

01/2016

" 12/2015

I

kP 1/2015,
110/2015
;709/20'15“ ‘
' 08/2015 -

07/2015

30
30
30
30
30
30
730
30
EJ
30
30
30
30
30
30
30
30
- 307
30
30
30
30 N
‘30
o0
30
30
-30
30
.30
30
30 -
30 -
30
30
30
30
30
30

30

s-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-GOMPENSADOS

.+ COTIZANTE

COTIZANTE

.. COTIZANTE'
. COTIZANTE

. COTIZANTE

| COTIZANTE

~ COTIZANTE

COTIZANTE
COTIZANTE
co'TIZANT;é
COTIZANTE
| COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE - =

" COTIZANTE

-

', COTIZANTE

. COTIZANTE

COTIZANTE

| COTIZANTE "

" COTIZANTE
COTIZANTE
COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE .

" COTIZANTE
| COTIZANTE
COTIZANTE
COTIZANTE

" COTIZANTE
| COTIZANTE
' COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

-COTIZANTE

" COTIZANTE

* COTIZANTE

- COTIZANTE

COTIZANTE
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

I.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E -

v e

NI 900.959.048 4 .

DEBE A: -

ANDREA YULIET MONTOYA GARZON _

| €.C52778940 DE BOGOTA'

' ‘>La suma. de DOS MILLONES VEINTIUN MIL CUATROSCIENTOS VEINTIDOS PESOS MCTE -

_ $2 021.422, por concepto de: Prestar. SerV|C|os de apoyo a la gestion administrativa y/o

: a5|stenC|aI enel drea de Facturacién dentro de los dlferentes procesos y procedlmlentos de
) Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. como Apoyo Técnico -

: Administrativo Il durante el perlodo de 01 al 30 de-junio de 2020 de conformldad con lo.
Jestableado en eI contrato de prestacmn de servmos No 3218 2020 )

- //\n;ﬁ'rect t ur\.z,Lq
ANDREA YULIET MOI\iT YA -GARZON
C. C 52778940 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA .

NUM ERO 20265803143






