4 Servicos de Saivd
Sur Occidente £SE.

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

PAGO POR TESORERIA

Version 3

Fecha de

aprobacién 15/02/12018

Codigo: 04-02.F0-0002 |

SRR
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

LEIDY JOHANNA URREA CARRILLO

TIPO DE DOCUMENTO:

c.C X CE

NO. 1012395956 7

CORREO ELECTRONICO:

milady1193@hotmail.com

CELULAR:

7/
3202414813/

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

PABLO VI BOSA

7/

UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: PABLO VI /
o oe cosrag, oo [ 7 |G T [t w [ e | [ s [
RO DE s . PA16R23 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 468200115334 PENSIONADO INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

3103-2020 /

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

9DE 9

NUMERO DE CDP

2810972020 /

1388 FECHA

NUMERO DE CRP

42053/

FECHA

i

30/09/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y o asistencial en el araea de facturacion dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la Subred integrada de servicios de salud suroccidente E.S.E de acuerdo
al requerimiento institucional apoyo institucional como apoyo institucional .

PERIODO CERTIFICADO:

DIA

o

MES

DIA MES

ANO

HASTA

DESDE
1

10 /2020 31 10

2020/

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$1,580.489 /

TIPO DE SERVICIOS

Administratvo

RESERVA DE GLOSA 2%

| 7

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.224.401
VALOR EJECUTADO $14.224.401
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.580.489 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor dei contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planil}é IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
_ 45666749 / $877.803/ $ 109.72 $140.44/ 3/ $21.383/ $271.557 /

Dado en Bogota a los treinta y un (31) % del mes de OCTUBRE del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,

SANDRAJINET ﬁFUR HERNANDEZ
LIDER DE PROCESO DE FACTURACION

WOy J0
LEIDY JOHANNA URREA CARRILLO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

B

[ES—

[ ——



Versién 1 potan
odebih INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS [[2 % 0310112017 L)
& regrada de Seivizos de. thm ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0003 DEROGOTADC,
Ubicacién del Servicio: I FACTURACION Sede: PABLO VI
/ Periodo Dia| Mes | Ado Dia | Mes | Ano
No. DE CONTRATO: 3103-2020 certificado
desde el 1 10 2020 / 31 10 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOHANNA URREA CARRILLO C.C, 1.012.395.956 (DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATYO :Prestar servicios de apoyo extemalala gew(n administrativa y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de los dif p yp de|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de al requeri insti !
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: Sl X NO
PRODUCTOS ENTREGADOS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAy
Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacién), Pagina
WEB Capital Salud, Péginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de
pélizas, aplicativo de las bases poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pago
para el procedimiento de admisién o liquidacion de cuenta.

se reliza la verificacion de los derechos de los|
usuarios en las diferentes bases de datos
{comprebador , DNP,

salud y aplicativo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E para
i de enti de

pago

d : b capital se verifico en las bases de datos el estado de afiliacion
fosyga,compensados,pagina web capital del paciente realizando signacion y facturacion de

servicios (ver Facturas)

2. Consultar ,verificar y aplicar la frecuencia de uso correspondientes a las actividades de promocién y
prevencion, asi como la facturacién de las mismas conforme a ia resolucién 412 de 2000 o la
normatividad vigente, gestionando la demanda inducida al atender al usuario en coordinacion con el
equipo de PyD de la Subred. T

se consulta el sistema de informacion y se  |se consulto y se verifico las frecuencias de uso de las

de pl ony p ion a tados los

verifica as i para PYD,

se revisa la frecuencia uso conforme a la usuarios que solicitaban algun servicio en ta unidad y

de activi: de

resolucion 412 de 2000 ., teniendo en realizo
la demanda inducida reatiza por los

PYD que aplicaran para cada paciente, segqun
profesionales y equipo PYD normatividad

3. Verificar y actualizer datos del paciente aplicando los ocho correctos (nombres y apellidos,
documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacién de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E en la admisién, asignacién de citas y facturacion.

se realiza la verificacion de cada usuario

proporcionando informacion veridica para la }se verifico los ocho correctos del paciente con el fin de

asignaclon de citas de acuerdo ala

debe realizar algun coopago por el servicio

la i ¥
necesiadad del usuiario y se le Informa si han correctos.

que los datos se

4. Realizar la asignacion de la cita conforme a lo solicitado por el usuario y de acuerdo a la
disponibilidad de las agendas de las unidades de la Subred preguntando para cuando requiere la cita o
los datos definidos en las acciones para cumplimiento de la Resolucidn 1552 de 2015 la norma que la
modifique o los planes de acreditacion e informar al usuario el valor de la cuota moderadora, cuota de
recuperacién o copago de acuerdo a la afiliacién del usuario, asi como las indicaciones para el servicio
y las opciones para cancelar la cita.

se realiza la asignacion de citas de acuerdo a |se realizo
la idad del usuario, i i

la asignacion de citas de acuerdo a la
da los usuiario, , se les informo st debian

informacion veridica y se le informa si debe {reatizar algun copago o cuota moderadors , se le hace
realizar algun coopago o couta moderadora  |entrega de la hoja de 1a cita la cual se le resalta el dia
para servicio, se indica las opciones para la |de Ia atencion , profesional y tiempo de liegads para et
ion de citas cuando no pueden tramite de facturacion, se indice las apciones de

asistir cancelacion de citas.

e realiza la verificacion ds las
autorizacicnes emitidas por los diferentes

6. Generar la facturacion de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en cuenta la
normativa y contratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y copagos
en caso de ser necesario. (realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma
para la factura soporte).

5. Verificar el soporte de fas autorizaciones en los casos de ser requeridos por ios diferentes ala idad de Se realiza verificacion de las autorizaciones (servicos a
a Y i e i H i i P confratacion vigente; De igual manera se los cuales aplica) verificando su fecha de emision ,

P gadores segun.la mOda“.dad de coptratacmn € Informar al pamente sipara la cita se requiere idientifica de acuerdo al servicio solicitado si (fecha de vencimiento , cantidad y setvicio prestada ,
generar autorizacion o realizar la solicitud por pagina web de la EP$ conforme a los contratos requiers autorizacion y si estapuede ser  |para garantizar posteriormente el pago de los mismo,
suscritos por la Subred con las ERP (como EPS’S Capital Salud entre otros) generada por pagina web de la EPS, asi mismo se generaron autorizaciones por pagina Web

conforme a los contartos suscritos por la

subred

Serealiza la facturacién de los servicios Sa genera la facturacion de los servicio prestados el

asignados de manera oportuna de acuerdo a
ios protocolos establecidos , tenlendo en

{matriz de contratacion), se realiza el
recaudo de cuotas de recuperacién y
copagos en casa da ser necesario.

mismo dia de la atencion , donde se imprimen dos

y N . facturas una es firma por el paciente la cual queda
cuentalanormativa y contratacion vigente | soporte de aceptacion del servicio y otra entrega
al paciente y se direcciona al consultorio o servicio
donde sera prastada la atencion.

7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programacion diaria, asi como la verificacion de la
base de caja y la actividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a
quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero

se recaudaron y se depositaron a diafio en la
caja fuerte los dinaros obtenides por la

Entrego el dinero recaudado al area de tesorerla
prestacion de los servicios de acuerdoala  |diariamente, y el clerre da caja, con los recibos de caja

TP~

8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los usuarios en base de
datos con los datos de identificacion del usuario, gestionando el reporte a la EPS correspondiente o al
ente territorial en cumplimiento a la normatividad vigente.

recaudado o pagares {autorizados) para el respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en z:;""”‘:fg““ delusuariods lasubredsur  [del dia.
libro y con la generacién del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de informacién. ’
serealiza el diligenciamiento del anexo 1, [\ o1, o) giiganciamiento det anexo 1.y se verifico

datos de los usuarios, para gestionar el
reporte correspondiente a la eps dando
cumplimiento a la normatividad vigente

ifica i i i I N N e
verlficando inconsistencias en las basss de las inconsistencias en las bases de datos de los
usuarios, para gestionar el reporte correspondiente a la
eps dando cumplimiento a la normatividad vigente

9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes de
ejecucion de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacion de la misma, segtn la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016
(Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique, la matriz y
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con
el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para la certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta
de cobro.

se cumple con la entrega diaria de las.

facturas durante 6] mes de ejecuccion de las |se cumplio con la entrega diaria de las facturas durante

10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas a los usuarios por el
servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestién de los mismos si se
identifica causa justificada. El control de registros de.ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero
0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. El control de
esta actividad debe registrarse semanal y mensual en 1a libreta de actividades o herramienta definida
que es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.

el

servicio que r
control del riesgo de ingresos abiertos
semanal y mensual veriifcando causa

actividades, adjuntando los soportes 8l mes de ejs de Jas ios
administrativos y asistenciales, para el soportes administrativos y asistenciales, para el proceso
proceso de seguimiento con el analista, de seguimiento con el analista, dando soporte para la
dando soporte para la certi ion de i ion de i de las activi
eumplimiento de las actividades
se realiza el cierre de |a facturacion de ta
{atencion prestada a los usuarios por el se realiza el cierre de |a facturacion de ia atencion

a los usuarios por el servicio que

corresponda, realizando el control del riesgo de
ingresos ablertos semanal y mensual veriifcando causa
justificada validada por et referente de la justificada validada por el referente de la unidad dando

de las

unidad dando cumplimiento de las
actividades

e



11. Responder oportunamente ias solicitudes realizadas y asignadas por el area de Facturacion en la

se realizo la respectiva respuesta al area de
facturacion y glosa entregando los soportes

Se realiza la entraga oportuna de los soportes

cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B)

entidades administradoras

cgnsecumén ge lsoportes que se requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o a las CUMPLE |/ ieridos en los tismpos estipulados por (a requevidoslzor el area de glosas y facturacion cuando
diferentes objeciones por devolucion y glosas formuladas por las ERP. subred sur occidente. son requeridos
12. Solicitar la anulacion de facturas acorde con el procedimiento y registros implementados por la se realiza solicitud de la anulacion de fas ~ Jse realiza y se verifico la anulacion de las facturas y a
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando Ia oportuna correccion de facturas y a su vez se realiza a refacturacion Jsu vez se verifico a refacturacion (faclura ramplazo).
las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soport ti I i CUMPLE o oe P rtadaa e ue ssten en el mes do s prestacion
a L ! ad particular entregando et soporte respectivo y en el tiempo persona designada, diligenciado de manera Jdel servicio y cumpliendo con el diligenciamiento del
definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas. y el formato ido fformato para reporte
13. Rea,hzar la correcmonl d? las facturas devueltas por !os TeCnICOSl d,e manera oponuna,.por se realiza las correcciones pertinentes se realiza las correcciones pertinentes reportadas por el
facturacion en un plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones maxime 24 horas posterior a la CUMPLE  |reportadas por el ravisar en el|revisor op en el tiempo i
devolucion de la factura especialmente los que se realicen ¢l Ulitimo dia del mes se debe garantizar tiempo o ido, g o u s que esten M i que esten en el mes de la generacién
que las correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la prestacion del servicio. en el mes de fa generacion de fa factura. ot tactura.
L - i ‘ Se participa en las diferentes actividades Se participa en las diferentes actividades realizadas
14. Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacion que se estructuren para fortalecer la particip bara fortalecer el conocimisnto da [P fortalecer el conocimiento de tos colaboradores de
informacién, las competencias, el conocimiento de la Subred, de los procesos, los procedimientos, cumpLe |8 colaboradores de la Subred sur B Subred sur °f,°i:fu°;‘:~ como : Reuniones, modulos
entre otros (Reuniones, médulos de capacitacion virtual o presencial, induccién, reinduccion,encuestas i °°{'r"°i|° fones, modulos de |, i o ien entre otros, de fas cuales quedan soportes
virtuales entre otros) e\:v:znos de actas de dicha participacion de acuerdo al area qus
realiza |a actividad
15, Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de ::u've‘::;::'cz‘:‘?,‘;m:‘;‘; I’;:v’::‘;‘;“" 2135 |5e realiza seguimiento semanal el cual es diigenciado
actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de actividades, CcumpLe |semenaimente el reporte de cuadro de :’;:d':::d:gl‘:‘:r:°::",:if:;:;f:‘;:::r’::': 'f‘a' fin,
relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus actividades como soporte para la actividades y dando respuesta atos reporte [ i de s mismas, los registros abiertos y la
™ Ly dos de por parte del area
certificacién de pagos de facturacion refacturacion
18. Rgahzar la adec".lada y opongqa presentaC|én d_s la cuenta de cobro de tas aclividades realizadas Se Realiza |a adecuada presentacién de las|Se Realiza la adecuada presentacion de las cuentas
y certificadas con Ia libreta de actividades, en el periodo y en las fechas programadas, con los CUMPLE |cuentas decobro con los soportes de cobro con los soportes requeridos segin contrato
soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestién en la requeridos 539'3" contrato vigente parala  |vigente parala certificacién de actividades
elaboracion y presentacion de los mismos para lograr el tramite administrativo respectivo. ©
H e i i se cumplen los procesos y procedimientos Se cumplio con los procesos y procedimimetos
17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de CUMPLE  |aus a 1% focha han sido idos porla dos pot ¢l brea d facturacion de la subred
Salud Sur Occidente E.S.E. subred sur occidente. sur occidente.
5 . . . . . N se realiza las actividades asignadas en los N - .
18. Realizar las actividades indicadas o asignadas en fos planes de contingencia que se activen por planes de contingencia que se activan en tas |°° ¢2Za (a3 actividades asignadas en los ptanes da
. . . . . CUMPLE N contingencia que se activan en las necesiades del
necesidades del proceso o situaciones gue se presenten en las Unidades asignadas. I';e::z:?’z del proceso que se presentanen | . que se presentan en fa unidades
se realiza las actividados asignadas en el se realiza las actividades asignadas en el proceso de
. - . - . PR proceso de gestion del ingreso, cumpliendo N B .
19. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de os planes di mejoramiento definidos para | 925500 ¢! I:'QLET_O..::’"P"W:O los P'f’"is de
. . . Y . . - . mejoramiento definides para dar respuesta a una
mejoramiento o de acglén c.iefmldos para dgr respuc-'zsta a oportunidades de mejora formulada por los CUMPLE ;ﬂar refp;:sta Ia una‘ ongitumd:; d:errl:a;orﬂ aportunidad de mejora formutada por los entes de
entes de control, las direcciones, acreditacién o la lider del proceso, entre otros. ormulada por los entes de control, control, de las direcciones, acreditacién o Ia lider del
direcciones, acreditacion o la lider del proceso
proceso, )
20. Mantener una adecuada presentacion personal en el desarrollo de las actividades asi como buena cumplo con una buena presentacian personal |cumplo con una buena presentacion personal en ef
. c ey . " bai N i . do | PQRS enel de las con la delas con la mejor disposicién ,
dlsposwlon, comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y externo, mitigando las y GUMPLE {11/ isposicion , ; ¥ wabajo en ¥ trabsjo en equipo, mejorando Ia
mejorando la satisfaccion del usuario 8quipo, mej fa del usuario del usuario
21. Cumplir con la programacion de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna
de los servicios ambulatorios y la prestacion de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud » se dio cumplimiento con la
asignada, donde la facturacién de servicios y asignacion de citas iniciard minimo 30 minutos previos al CUMPLE ::T:;“sp;fvfc‘::s':ﬂ:‘:“;‘l‘::‘:‘:se':":’:Lan’,':;‘za: para dar alos servicios ios y Ia
inicio de la atencién asistencial, es de anotar que la actividad se culmina con la entrega a satisfaccién se cumple con el horario establecido prestacién de los m;:;n:os; :rvlaorv;o también se dio
de las actividades en el marco de la programacion definida en el contrato y términos publicados en
SECOP.
22, Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en el se realizay se verifica oportunidades de
desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante acta firmada con et cumpLe | Meloracnel de las s ° algunas opor
N ! (4 y seg medi para ser entregadas al referente de la unidad para mejorar las actividades del proceso
referente de la Unidad o supervisor del contrato. cuando se presente
23. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el area de Facturacion y glosas en la se da respuesta aportuna a las se dio cumplimiento y resp oportuna a las
consecucidn de soportes que se requieran para d t las dif t bieci dadas . presentadas en el drea de ion de las i por el drea de de las
ecuci p qu quieran para dar respuesta a las diferentes objeciones da por CUMPLE diferentes objeciones por cada una de las de las enti ini as de planes

de beneficios

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):

$1,580,489 un millon quinientos ochenta mil cuatrocientos_ochenta y nueve pesos 7%

/.
a7
/

0L

LEIDY JOHANNA URREA CARRILLO CC: 1012395956

Fecha :OCTUBRE /2020 Firma de recibido supervisor SANDRA JINES TAFUR HERNANDEZ
DE LIDER FACTURACION SUBRED SUR OCCIDENTE

del contrato que expida el supervisor.

Nota: El informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacion de pli
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compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL'APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO. NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FEGHA PAGO ASCCIADA]. CANTIDAD
- = R ASOCIADA {DIAMESIARO)
LEYDI JOHANNA URREA CR77I1BIS NO 698 36 EXONERADO PAGO - EMPLEADOS. UPC
cc 1012395956 4720242 | MILADI1193@HOTMAIL.COM A TIPO FECHA PAGO * | NUMERO
CARRILLO SUR PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE " NOMBRE: : : : PERIODO " SALUD | PERIODO PENSIONES: ) TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO oEu>cEcz._o_..u_o
GNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-08 202008 ! 0211072020 45666749 $289.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE: INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF: PARAFISCALES
: . o lalelds ) H Fondo Fondo w
2 |slf ; i
o0 i ootces y ombins FL 1355 el e ool ] 2 2] 0w | o |commn | ymemt | Vo oot | i | casers | mcers Fotmton) S0 | mcane | § | cotuncion| 6850 | smccor | Ao | mEares | asons | apore | apos | apors
HEHEE H
cc 1012395956 URREA CARRILLO LEIDY JOHANNA 5910 N 230301 877.803 140.500 o Q o ] EPS017 877.803 109.800 14-11 877.803 3 21.400 CCF22 877.803 17.600 0 ] [ o 4]

Este documento estd clasificado como PRIVADC por parte de Compensar Operador de informacidn




6/10/2020 - https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=GH7b7eJZK2lu4YzANIiGgZw==

ABMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEE SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

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 Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1012395956
NOMBRES LEIDY JOHANNA
APELLIDOS URREA CARRILLO 52
FECHA DE NACIMIENTO R o O“’O
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C. > 5 |
MUNICIPIO BOGOTAD.C. éfo g
0% o
Datos de afiliacion : N
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 02/02/2015 | 31/12/2999 | COTIZANTE
S.A.S.
o SO I | S ron 1 | 190.25.240.198

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

Respecto a las fechas de afiliacién 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 EQOC, 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 informacion 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 informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

B L L s ik RS

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

o pnper

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afillado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA £

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=GH7b7eJZK2lu4YzANIGaZw== 1”7
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CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién 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 informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacion a fin
de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Soual
en Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

FAMISANAR

cc 1012395956 URREA CARRILLO LEIDY JOHANNA 2020-08 EpS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

LT
A

FAMISANAR E.P.S. 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 07/2020 | 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANXAR EPS. 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
FAMISANAR £.P.S. - 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR EP.S. 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
. FAMISANAR E.P.S. | 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 1172019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
12345678 74 Registros en 8 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estade activo en la Base de Datos Unica de Afiflados - BDUA, en el

marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afifiados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del

Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos aflliados no cuentan con un pago o cotizacion. al Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS
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Colombio Compra Eficlente

Mena l Ira

) Buasgueda | Mis procesos
Escritorio ~ Ment — Administracién de contratos — VeI contrato
I

Cancelar |

[_cancela]

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

1 Informacion general
2 Condiciones

3 Bienes y servicios

UTC -5 7:48:19 g
leidy johanna u...

Buscar...

Id de paginaz: 23000726  Ayuda @

[< 2{ Evaluacion de la Entidad Estatal !([ >

i

4 Documentos del Proveedor o Porcentaje o Recepcion de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

6 Informacion presupuestal

7. Ejecucién del Contrato

Id de pago Ntmero de factura

8 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

Documentos de ejecucién del contrato

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién?

Fecha de emisién

{)si % No

Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

[ Crear !

Descripcion
MAY02020.pdf
JUNI02020.pdf

julio2020.pdf

0 0go

AGOSTO 2020.pdf

SEPTIEMBRE 2020 (1).pdf {(Archivado)
SEPTIEMBRE 2020.pdf

a

[Eancelar

©VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa  Soporte Remoto  Ayuda féls'bayﬁol (C‘oloﬁéie‘nw\?

Nombre del archivo Cargado por

MAY02020.pdf Proveedor Descargar Detalle
JUNI02020.pdf Proveedor Descargar Detalle
julio2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2020 (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2020.pdf Proveedor Descargar Detaile

1 Borrar H Cargar nuevo J

L< [ Evaluacion de la Entidad Estatal M >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m, a 7:00 p.m,
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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:
LEIDY JHOHANA URREA CARRILLO

C.C. 1.012.395.956 DE BOGOTA

La suma de un millén quinientos ochenta mil cuatrocientos ochenta y nueve m/cte. $
1.580.489, por concepto de: prestacion de servicios como apoyo a la gestidn administrativa
y o asistencial en el drea de facturacién de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. Como facturador de consulta externa, durante el periodo de 01 de octubre
al 31 de octubre del 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn
de servicios No 3103 /2020

Leog Jonanna Uezen Caee LLO

LEIDY JHOHANA URREA CARRILLO
C.C. 1012395956 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200115334

R o | ] 14 Lt




