_ CERTIFIGAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU | VS9" s

!- g ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA Fecha de 15/02/2018

o DAY . PROCESQ DE PAGO POR TESORERIA .|aprobacita
: Codigo:  |04-02-FO-0002

!NFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL GONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORRED ELECTRONICO:

UNIDAD BE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUDY

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de
CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADG

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualqwer ofra novedad que repercula en ef pago de honorarios,
alivios libutaries) es de anotar que para los alivies tributarios se debe allegar los sopoﬁes

‘
CONTROL DE EJEGUGION DEL GONTRATO

CONCEPTO . VALCRES

VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES:

VALOREJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDQ POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e 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 minime legal vigente.

APORTE
Némero de Planifla iBc be cotizacion| APORTEASALUD | pensionte% |miveL are|aroRrTe ARL TOTAL APORTES
, : IBC : :
$877.803,00 $109.800 $140.500 $21.400 $271.700
. | | .

- N > .
Dado en Bogolé a los ( 31 ) dias del mes de AGOSTO del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anlerior pargrgue ugo perjinente. Cgrdigimente,
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
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Ubicacién del Servicio:

FACTURACION

Sede: PUENTE ARANDA

No. DE CONTRATO: 3138-2020

Dia | Mes |

Ao J Dia | Mes |Ai\o

Periodo certificado desde el 1 3 |

2020 | 31 | 8 [2020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |PAULA STEFANIA HERNANDEZ LEAL

C.C.| 1.019.082457 |DE

BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de financiera denlro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S1 _X_ NO Servicios: SI ___ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAy
Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamenlo Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital

Realizar venficacitn de derechos en las
paginas de ADRES (BDUA y compensados).

Se realizo verificacion
delerminando el aseguramiento

Salud, Paginas WEB de ofras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacién de pdlizas, aplicalivo de las CUMPLE Comprobador de derechos DNP. Paginas | de los usuarios en las paginas
bases poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para el procedimiento de admisién o WEB y ofras entidades. ADRES, BDUA, DNP y de olras
2. Consullar ,verificar y aplicar |a frecuencia de uso correspondientes a las aclividades de promocién y realizaro verificar la admision aplicando Se verifico admisiones
prevencidn, asi como la facturacién de las mismas conforme a la resolucidn 412 de 2000 o la normatividad (nombres y apellidos ,documento de aplicando los ocho correctos
vigente, gestionando la demanda inducida al atender al usuario en coordinacién con el equipo de PyD de la identidad direccion y telefono fecha de
Subred CUMPLE nacimienlo sexo, grado de
escolaridad,ocupacion ) en areas para
garantizar regislro confiable.
3. Verificar y aclualizar dalos del pacienle aplicando los ocho correclos (nombres y apellidos, documento de verificar y garantizar el cargue los Se verifico carge de
identidad, direccidn y leléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de medicamentos de Isos ervicios de urgencias |medicamentos consulta externa
garantizar un registro confiable en el sistema de informacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur CUMPLE y consulta externa , de acuerdo a lo y urgencias de acuerdo a lo
Occidente E.S.E en la admisién, asignacién de citas y facturacion. do por la parte asi enel ordenado
soporte clinico .
4. Realizar la asignacion de la cita conforme a lo sclicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las “facturar adecuadamente la totalidad de los |Se facluro adecuadamente y en
agendas de las unidades de la Subred preguntando para cuando requiere la cita o los dalos definidos en las CUMPLE servicios prestados, adjuntando los sop su idad los ici
acciones para cumplimiento de la Resolucién 1652 de 2015 la norma que la modifique o los planes de T 05 por ini: y 0. prestados .
5. Verificar el soporte de Ias aulorizaciones en los casos de ser requeridos por los diferentes pagadores segun la realiza escaneo de documentos de los Se realizo escaner de los
modalidad de conlratacién e informar al paciente si para la cita se requiere generar autorizacion o realizar la CUMPLE usuarios como soporte de la atencion. documentos necesarios de los
ici por pagina web de la EPS conforme a los conlratos suscrilos por la Subred con las ERP (como EPS’S i0S .
6. Generar la facturacion de los servicios asignados de manera oporluna, teniendo en cuenta la normativa y llevar a cabo la aplicacién de los Se hicieron los procedimientos
conlratacion vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuclas de recuperacidn y copagos en caso de ser precedintientos para la geslion para la gestion consecusion
necesario. (realiza enirega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma para la faclura soporte). CUMPLE ,solicitud, verificacion,de ,solicitud verificacion de
autorizaciones tanto de servicios prestados aulorizaciones
yio facturados de los ios urgenciados
7. Realizar el cierre de caja en cada enlrega de programacidn diaria, asi como la verificacion de la base de caja dejar evidencia de todos los sopories Se deja evidenciada de lodos
y la actividad de conteo cuando esla sea asignada para enlrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, CUMPLE necesarios para el proceso de aulorizacion y| los soporles necesarios para
siguiendo el procedimiento eslablecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares (autorizados) para el asi mismo diligenciar de manera ¢lara los procesos de autorizacion.
8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los usuarios en base de datos con los brindar informacion clara y oporfuna alos | Se brinda informacion clara y
datos de identificacién del usuario, gestionando el reporie a la EPS comespondiente o al ente territorial en asuarios en realcion con los tramites ante oporiuna a los usuarios en
cumplimiento a la normatividad vigente CUMPLE las diferentes enlidades responsabilidades relacion con los lramiles .
de pago (E.A.P.B.)
9. Realizar la entrega diaria de las facluras garantizando la entrega de las mismas durante el mes de ejecucién hacer diaramente el cierre de caja, Se realiza el cierre de caja
de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de radicacién de la siguiendo el procedimiento siguiendo el procedimiento
misma, segun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - establecido, realizando entrega del dinero establecido, entregando el
ECAT, FURIPSY FUTRANS) la norma que o medifique, la malriz y modalidades de contratacién vigentes en la CUMPLE recaudado al area de lesoreria para el dinero a recaudo
Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal respectivo registro.
y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporle para la certificacion de
cumplimiento de actividades en la cuenla de cobro.
10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas a los usuarios por el servicio que realiza entrega de lumno diario con las Se entrega el tumo diario con
corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abierlos y gestién de los mismos si se identifica causa justificada novedades pendientes por solucionar las novedades pendientes por
El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa CUMPLE incluyendo los regisiros pendientes por | solucionar incluyendo registros
justificada validada por el referente de la Unidad. El conlrol de esta aclividad debe registrarse semanal y facturar ( por escrito )para evidencia de la pendientes por facturar.
mensual en la libreta de aclividades o herramienta definida que es soporie para la certificacién de cumplimiento { actividad.
11. Responderoportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el drea de Facturacién en la hacer la entrega diaria del total de las[Se entrega el tolal de las|
consecucidn de soportes que se requieran para dar respuesla a la radicacién de cuentas o a las diferenles facturas, genradas por las diferenles|facluras generadas por las|
objeciones pordevolucidn y glosas formuladas por las ERP. modalidades de facturacion FFDS PGP|diferentes modalidades: de,
\ CUMPLE EVENTO  adjuntando  los  soportes|facturacion FFDS PGP
adminisiralivos y requeridas . EVENTO con ' los soporles
admimnistralivos y|
% asistenciales .
12. Solicitar la anulacién de facluras acorde con el procedimiento y registros implementados por la Subred garantizar que el ultimo dia del mes sean | se verifica el ultimo dia del mes
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S E. garanlizando la oportuna correccién de las mismas de entregadas la totalidad de las facturas que todas las facturas que
acuerdo a la necesidad parlicular enfregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el CUMPLE generadas durante el periodo, realizando el hallan sido entregadas .
remplazo en menos de 24 horas. conlrol y registro de la entrega a los analisis
13. Realizar la correccion de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un realizar el sequimiento de los ingresos se realiza seguimiento de los
plazo médximo de 12 horas, y por aulorizaciones méximo 24 horas posterior a la devolucion de la factura CUMPLE abiertos y asi mismo generar el soporte y ingresos abiertos de igual
especialmente los que se realicen el dllimo dia del mes se debe garanlizar que las correcciones queden facturacion de los mismos. manera se genera el soporie y
inmediatamente dentro del mes de la prestacién del servicio. la facturacion.
14. Asistir, paricipar y realizar las actividades de capacitacion que se estrucluren para fortalecer la informacién, realizar la correcion de las facluras se realiza la comecion de las
las competencias, el conocimiento de la Subred, de los procesos, los procedimientos, entre olros (Reuniones, devuettas por los tecnicos de manera facturas devueltas por los
médulos de capacitacion virtual o presencial, induccién, reinduccién,encuestas virtuales entre otros) oportuna, en un plazo maximo 12 horasy por| tecnicos de manera oportuna.
; CUMPLE autoizacion24 horas posterior a la
devolucion de la factura especialmente los
que se realicen el ultimo dia del mes deeb
garanlizar correciones.
15. Realizar el seguimiento y conlrol de las actividades conlracluales a través de la libreta de actividades o la solicitar la anulacion de facturas acorde con | se solicita la anulacion de las
herramienta que se eslablezca, presentando informe de la geslién de aclividades, relacionando las barreras, los procedimientos y registros facturas con los procedimientos
brechas o logros en la ejecucién de sus actividades como soporte para la certificacién de pagos implementados por la subred integrada de | y regislros implementados por
. servicios de salud sur occidente E.S.E al subred.
CUMPLE . <
garanlizando la oporluna correcion de las
mismas de acuerdo a la necesidad particular
enlregando el soporte respectivo.
;
16. Realizar la adecuada y opertuna presentacién de la cuenta de cobro de las actividades realizadas y asislir partticipar y realizar las actividades , parlicipe y realice las
certificadas con la librela de actividades, en el periodo y-en las fechas programadas, con los soportes requeridos que se estrucluren para fortalezer ellactividades que se estrucluren
por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en la elaboracién y presentacion de conocimiento de la subred proceso,|para fortalecer el conocimiento
los mismos para lograr el trdmite administrativo respectivo. i CUMPLE procedimientos en los colaboradores que|de la subred procedimientos en
intervienen en los mismos. los colaboradores que
intervienen en los mismos.
17. Realizar el sequimiento y control de las aclividades contractuales a través de la libreta de actividades o la realizar el seguimiento y control de las Se realiza seguimiento de los
herramienta que se establezca, presentando informe de la gestién de actividades, relacionando las barreras, actividades contractuales a traves de la ingresos abiertos de igual
brechas o logros en la ej idn de sus actividades para la cerlificacién de pagos librela de actividades o la heramienla que | manera se genera el soporte y
CUMPLE se establezca, presentando informe de la Ia facluracion.
gestion de aclividades para la certificacion
v de pagos.
18. Cumplir con los p y procec por la Subred il de Servicios de Salud Sur realizar la adecuada presentacion de Se realiza la adecuada
Occidente E.SE. cuentas con los soportes requeridos porla | presentacion de cuenlas con
subred yla normatividad vigente aplicando | los soporles requeridos por la
CUMPLE

autoconlrol y autogeslionen la elaboracion y
presenlacion de los mismos para lograr la
cerlificacion de actividades.

subred y la normatividad
vigente aplicando autocontrol y
autogestion.

19. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se acliven por necesidades

del nroceso o sifuaciones aue se oresenten en las Unidades asionadas

responder opeiunamente las solicitudes

se respondio oportlunamente

realizadas desde el area de ion v

las solici desde
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20. Realizar Jas aclividades y las acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de majoramignio o

Realiza aclvidades definidas en planes de

si respondio con las acliviades

il cusfrocientos ochenta y nueve Pesos)

i

H.

e

Fecha : V082020 Firma ta reciido superviaor:

o de accidn ides para dar resp a oportunid de majora i lada per los entes de conlrol, las majoramiento acion y onlrel - asignadas
direcciones, acreditacidn o 1a lides del proceso, entre ofros. .
. - CUMPLE
N

21. Maniener una adecuada presanfacion persenal en el desarrollo de (as aclividades ast come buena Presentacion adeguada, irabajo en equipo y Presentacion personal
disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario internd y externo, miligando las PQRS y mejorando mejorando las PQR . adecuada al ambiente laboral
1a satisfaccién des usuario ’ . CUMPLE n buenas habilidades

‘ . . comunicalivas y desarollo en

, {rabajo en equipo
22. Cumplir con Ia progr idn de achvi lizada para dar resp ala P dalos Cumplir conla progr ion reali para |Ss pli con los procesos|
servicios ambulalorios v la prastacién de los servicios en la Unidades de Servicios de Salid asignada, donde la ¢ar una respugsla opreluna antes las ¥ procedimientos establecidos
facturacion de servicios y asignacién de citas iniciard minimo 30 minutos previos a! ihicio de fa atencién CUMPLE acliyiddes asiganadas por al subred . porla subred infegradc
asislencial, es de anolar que la actividad s culmina con (a enlrega a salisfacsion de fas ‘aclividades en el marco - integrada de servicios de salud sur N
de fa pregramacidn definida en el conirale y lénminos publicados en SECCP. ! : oceidente ESE | -
4
23. Alender y mejorar las no conformidades qua s Idenliliquen ¢como oportunidad de mejcra en el desarrollo de Atiende las no confirmadades como plany | Se cumplie el seguimiento de
sus clividades con seporle de acciones y seguimienio mediante acta firmada con ¢ referente de la Unidad © oprolunidad de mejora ante un seguminete . mejara.
su;?arvisor del conlralo. CUMPLE del jefe inmediato.
24. Responder aportunamenle las sclicitudes realizadas desda e! 4rea dg Facturacidn y glosas en la Se realiza la consecucion de soportes que | Resporde opofunamsnte fas
consecucitn de rles que se requi para dar la a las diferentes objeciones dadas por cada una de | s& requigfen para dar una respuesta soficiludes requeridas parel
‘as Enlidades Adminisiradoras de Planes de Beneficios (EAP.B) *Denlro de mis CUMPLE opoiluna 4 s uniddes y areas area.
funciones tambien se realiza gestion soporlande autorizacion y vetificasion de comprobadores, anexando corraspondientes. -
soportes fallantes a las facluras que llegan a dirario a UPA 11 . 1 \
OBSERVACIONES: 3 . -
5 !
\ N v
N : y .

TOTAL A PAGAR {Nimero y letras): $1,580,489 (i Millon quinfentos ochy -

(Miota, 1 infs 300 estofd-aeh 2 a cerlificacion da P :“ irato que expida el supervisor.
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19/8/2020

A ADRES

ADMINISTRADORA DE L0S RECURSDS DEL SISTEMA
GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

: 278 La salud d
»ﬂ @ es de todos | Mingald

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

https:f/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=qz5GrwOuNFMNa+Ydeg8nMg==

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1019082497
NOMBRES PAULA STEFANIA
APELLIDOS HERNANDEZ LEAL
FECHA DE ok e
NACIMIENTO _
DEPARTAMENTO. BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS - :
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 18/02/2008 | 31/12/2999 | COTIZANTE
S.A.
\Fastisde | oolnatet ) | Bemlonge | oo os e o

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resoluciéon 4622 de
2016. e

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 0o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o 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 31/12/2999 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 informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion 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 prestacion de los servicios de
salud a los usuarios. ! 3

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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19/8/2020

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

'

 MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"H Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportades conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades

" Qbligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacidn y cruce definidos en las normas y en las
. espedificaclones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal ¥ técnico definido y

nunca como tnico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. St Usted encuentra una
inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a fa EPS o EOC y solicite ta correccidn de su informacién a fin de
que esta remita |la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en

Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacidén en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

'

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO - NUMERO DE  PRIMER

SEGUNDO ~ PRIMER SEGUNDO  LLTIMO EPS / ECC TIPO
D DOCUMENTO APELLIDO  APELLIDO  NOMERE NOMERE  PERIODO ' AFILIACION
- COMPENSARO '
N _ EPS
CC 1019082457  HERNADEZ LEAL PAULA-  ESTEFANIA 201502  SURAMERICANA  COTIZANTE
‘ : ' S.A.
‘ EPS 4
CC 1019082457 HERNANDEZ . LEAL PAULA . STEFANIA 202006  SURAMERICANA  COTIZANTE
' S.A.
\
: 7 EPS .
CC 1019082457 HERNANDEZ - LEAL PAULA STEFANIA 201805  SURAMERICANA  BENEFICIARIO
: : SA.
| : ‘ B EPS
CC 1019082457 PAULA  STEFANIA  HERNANDEZ  LEAL- 201507  SURAMERICANA  COTIZANTE
S.A. :

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

TIPO AFILTADO

e S IR ARSI EE A R A A

AN

Aan

EPS / EOC PEREODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS
EPS SURAMERICANA S.A. 06/2020 30 COTIZANTE
_EPS SURAMERICANA S.A. 05/2020 30 COTIZANTE |
EPS SURAMERICANA S.A. 04/2020 : 30 " COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A, 03/2020 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A, 02/2020 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 01/2020 30 COTIZANTE
~ EPS SURAMERICANA S.A. 12/2019 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 11/2019 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA 5.A ; 10/2019 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA SA. 09/2019 30 COTIZANTE
£PS SURAMERICANA S.A. . 08/2019 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA 5.A. 07/2019 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 06/2019 .30 - COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 05/2019 30 COTIZANTE
'EPS SURAMERICANA S.A, - "04/2019 30 COTIZANTE

SOTTZARTE

e v
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CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

~

EPS / EOC ‘ PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADROS TIPO AFILIADO
EPS SURAMERICANA S.A. 0172019 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 12/2018 30 ~ COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. ' 11/2018 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 10/2018 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 09/2018 11 COTIZANTE
£PS SURAMERICANA S.A. 05/2018 30 BENEFICIARIO

. EPS'SURAMERICANA S.A. 04/2018 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A. 03/2018 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A. 02/2018 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S-A. 01/2018 28 BENEFICTARIO
EPS SURAMERICANA'S.A, (01/2018 1 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A, 12/2017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A. 12/2017 0 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 11/2017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A. 10/2017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA 5.4, 09/2017 . 30. BENEFICIARIO
EPS S.URAMERICANA S.A 08/2017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMER&CANA SA. 07/2017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A. 06/2017 30 BENEFICIARIO

. EPS SURAMERICANA SA. . 05/2017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A, 04/20'17 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A. 03/2017 30 'BENEFICIARIO

. EPS SURAMERICANA S.A. 02/2017 30 BENEFICIARIO

EPS SiJRAMERICANA S.A. 0172017 30 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA A, 12/2016 28 BENEFICIARIO
EPS SURAMERICANA S.A, 12/2016 1 ~ COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A, 11/2016 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 10/2016 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 09/2016 30 COTIZANTE
EPS SURAMERiCAﬁA SA. 08/2016 30 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 07/2016 15 COTIZANTE
EPS SURAMERIéANA sh. 04/2016 5 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 03/2016 17 COTIZANTE
EPS SU'RAMERI_CAN;\ SA. ... 022016 30 COTIZANTE -
EPS SURAMERICANA S.A. 01/2016 30 COTIZANTE

EPS SURAMERICANA S.A. 12/2015 30 COTEZANTE.
EPS SURAMERICANA SA 11/2015 30 . COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 10/2015 30 ‘coTIzANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 09/2015 18 COleANfE
EPS SURAMERICANA S.A. 08/2015 3 COTIZANTE
EPS SURAMERICANA S.A. 0772015, 30

COTIZANTE

e
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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:
PAULA STEFANIA HERNANDEZ LEAL

C.C 1019082457 DE Bogota

La suma de Un millén quinientos ochenta mil cuatrocientos ochenta y nueva m/cte

| ($1.580.489), por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS OBJETO DEL CONTRATO -

SECOP, durante el periodo de 1 al31 de agosto de 2020. De conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3138-2020

- (éAULA‘STEFANIA HF.IRN..ANDEZ LEAL
 €.C 1019082457 DE Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570472970053790

|
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