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, Secretarl de Salud i CERTIFICACION DE'CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
bredinegrada de SerdcosdeSaud | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE [fehade | 1510212018
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e ‘/ Cddigo:! 04-02.F0-0002 o

. 'INFORMACION DEL CONTRATISTA L .
: " WILLIAM'REYES ROA |

[NOMBRE DEL CONTRATISTA: oo
TIPO DE DOCUMENTO: - : NO. v80,319,263‘
~ |correo ELECTRONICO: _ wireyes@hotmail.com CELULAR: ' 311-2956665
! UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIGS DE SALUD: . L : S FONTIBON '
UBICACION DEL SERVICIO: - TR FACTURACION | T seoe: . PAPS.ZONAFRANCA
; . o . rode | Centro.d ) Centrode " | - Centro d ﬂ‘cmd B
. éENTRo DE COS;|\'O/S" Centro de costo . * ‘Cecno:t)o ) N % ec'zag?o ° * . ir:);?o ° IR i:r:a;‘t)o ° % ic;?o ° %o
\ Co | Foosr23'| 100 ; L Joo e .
[ENTIDAD FINANCIERA: T BANGO DAVIVIENDA ~ | TPODECUENTA: [ T Ahorros o g
/ " [NUMERO DE CUENTA BANCARIA . - o ). o o/ oorsoosoze0z. | pensionapo [ No
_ - ' K lNFORMACIéN PARA EL PAGO DEL coﬂTRATo U ORDEN DE PRESTACION DE SER)/ICIOS ' ‘ _ A
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; = a2y 29&0 : |N° DE PAGOS DEL CONTRATE - Bdes
NUMERO DE CDP - | s713 [recHA | 20/04/5020 | /ﬁUMERo DE CRP - I 23914 / FECHA [ 3910472920=/ e

) CONTRATANTE ¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE. SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. NIT. 900,959, 048-4
prestar servicios: como: apoyo admmistratlvo a la Gestion Adminis'trativa “ylo:Asistenéial en el érea de; facturaclén

.l ‘ OBJETO DEL CbNTRATO: S © 0 |dela subred Integrada de Serwcnos de Salud Sur OccldenteESEcomo apoyo admlnistr vo facturador Constilta
. . ' extemal : o : S ; e :
4 B v . o~ N
A : ANo , DIA | MES | AND
PERIODQ CERTIFICADO; -~ -+ . . DESDE. : HASTA | —
i Co S S 1 | Lzozo Ao 7| se20
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ ‘ T e - $1.580. 489 e e S
" [mPo DE sERvIcioS T ‘Admini’st'ratyo | RESERVADEGLOSAO% . [ ‘_”(sok e

, OBSERVACION‘ES (Descuentos mcapacndades Ilcenmas de matermdad y pagos por porcentaje O cualqwer otra novedad queA
Irepercuta en el pago de honoranos alivios trlbutanos) es de anotar que para los alivios tributarios- se debe allegar los soportes

. : CONCEPTO P 1- ) . VALORES
VALOR "TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' — - T oo e 0 %9482934
' [VALOR EJECUTADO i \ ‘ Lo e753366a. /-
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA o - s j o T e1680489 7
VALOR A LIBERAR , I ’ ] . \ T S %0
-|SALDO POR EJECUTAR . N . ) o b e P 8iede.2T0
PORCENTAJE DE EJECUCION o . T e ey
; ’ 1 R T : COEl Interventorosupervlsordel contrato CERTIFICA QUE:
! “|Se verifica” el cumphmlento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensmnes pagado en eI mes Los honoranos
Jinferiores a $2.194 508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. / -
o g o APORTE A SALUD [aPORTE psg(snou NIVEL | APORTE | 3 o
. o . VN‘umgro ’de Planilla ‘ IBC DE COTIZACION /12 5% 1BC. . 16% IBC, "ARL CARL | TOTAL AP_ORTES
\8343_65'1 %7 . |- $877.803 | ($109 725 $14o.44.9 3 g1, 383 ’_ $271.567
A Dado en Bogota a Ios 3] dlas del mes de JULIO del afio Dos MI| Velnte (2020) Lo antenor para que 'surta el pago pemnente .Coordialmente, . \

B - | f”?CIW\ 32&’193 e
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+|WEB Capttal Salud, Paginas WEB de otras entidades (E. A, P. B.), Aseguradoras comprobacién dé

" . j s N Versien T2 N ' . 3
i - N
e e inacos e skt %.INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS |oche e sto4s2017 .

B serouidenie ESET | ‘o - N ALCALDUARKYOR
. ’ . E T . Cédigo: 04:02-FO-0003 DEBOGOTADL. c

Ubicacién del Servicio: | N N FACTURACION Sede: CAPS ZONA FRANCA ]
B N T . B R Periodo ‘IDfa] - ‘Mes ‘Ao | Dia | Mes Afio

. R. H N . rtificad: a

No.DE CONTRATO ) 31 ?7_2029 ) ’ ::sd::' o 1 7 - | 202 Y] 7 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: l o WILLIAM REYES ROA y “lee “ - 80.310.263 | DE - CACHIPAY

OBJETO DEL CONTRATO iprestar servicios como apoyo t a'la Gestidn ylo
facturador, Consilta externa |, . |

enel drea de faci

turacion de la subred Integrada de Snvvlclo: de Salud Sur Occidaite ES.E como apoyo administrative

fi i6n de d hos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAy/

1. Realizarv“" i i
(o] de D . DNP (Departamento Naciorial de Planéacisn), Pagina -

El resultado del cumplimiento del contrato es:. Productos : Sl - _No Servicios: S| X NO - - e
’ ’ . OBLIGACIONES CONTRACTUALES .. . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS .

se foliza la verifioacion de los derechos da los
usuiarios en as diferantes bases de dalos .
. DNP, fosyga L

D v

severifico en las bases de datos el estado de afiliacloh de! paciente

B g
definido garantizando &l remplazo en'menos de 24 haras, |

~

N ° N GUMPLE" (\,e1, capital salud y aplicativo doa Subred Integrada g ¥ facturasion do serviclos (ver Facluras)
pélizas, aplicativo de las bases poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pago do Servicios de Salud Sur Occidents E.8.E para
para el procedimi de ad o liquidacion de cuenta. ° Lo 1 |entficacion do grtidades responsablos de pago y !
. . . - . .
N !
2. Consultar verificar y aplicar la fr ia de uso e di alas actividades de p tony “|se consulta et sistema dg informacion y 86 varifics las ;am:ullxoysev'arincln Iz::;cuelnclasdnlu;b da la; n“u:x:arxlu de
i i atenclonis prestadas para PYD , se revisa la promoclon y prevencion a todos los usuarios que solicitaban algun
prevencion, asf como [ facturacién de las mismas conforme a la resolucién 412 de 2000 Ja CUMPLE ~ |frecuencla usa conforma a Is resolucion 412 da 2000 |~ servicio en Ia unidad y se reallzo aslgnacion correspondiente de
normatividad vigente, gestiénando la demanda inducida ai atender al usuarfo en coordinacién con el . tenlendo en cuenta Ia demanda Inducida realiz por activiades de PYD que aplicdran para cada paclent, segun .
equipo de PyD de la Subred. P .o . ! fos profeslonales y equipo PYD . ’ . normatividad .
. ] ; ! IR
3. Verificar y datos del i lical los ocho (nombres y apellidos, 86 realiza Ia verificacion de cada usvario .
documento de identidad, direccién'y teléfono, facha de nacimiénto, sexo, grado de escolaridad, ° cUMPLE :;‘,’::;3::?::;::“;‘:‘:‘c'::’::":l':'"ﬁ;’:I':da dder | 50 ¥eriiootos ocho carestos del paciante can ef fin do actustizarfa
ocupacién, etnia) en aras de garantizar un registro:confiable en el sistema d\e Informaci6n de la Subred | - *. "[usuiarioy se te Informa s) debe realizar algtin coopago ‘"'?‘f!‘ﬂﬂonbvnmn"wa!vbsdi'" 8o han corréclos.
Integrada'de Servicios de Salud Sur Occid E.S.E en la admisl if ién de citas y facturacién, porelsefviclo - - R
. D . B B . 3 ., i
4, Réalizar la asiy 16n de'fa cita conf a lo solicitado por el usuarlo, yde acuerdo ala . Jiza f aslgnacon do cias ds " : . -
disponibilidad de las das de las inidades dé la Subred p para cuando fequlere la ¢ita o sttt el e o 8 o | 20 7edllzo 1a asignacior do ctas da scuerdo d 4 nocésiadad da kos
g definid. 1 i Resoluch } Prop " usulario, , 66 lés Informo s deblan realizar algun copago o cuota
los datos en las para dela 1552 de 2015 la norma que ia GUMPLE ; |Yerifiea v 88 loInforma sl debe realizar algun madoradora.ca l hace onifega de T hojs de 1 ot lesenl s o
modifique o los planes de acreditacién e Informar al usuario el valor de la cuota moderadora, cuota de g fWF“ﬂl""W“" ";“""'T"I"”: ”“""”"- ‘:d'"‘"“ rosalta el dla de la atancion , profesional y iempo de llegada para ol
recuperacion o copago de acuerdo a la‘afiliacién del usisario, asi como las Indicaciones para el serviclo ;“';‘;f“;":,’:"'r’"“ 1 cancelaglon do cltas cuandono.. | - ke de facturacion, s6 idico las opclones de cancelaclon de citas,
y Ias opciones para cancelar la cita. ' . . PR . ‘
> ~ - - - -
‘ . ' . - Sa realiza ta verificaclon de las aulorizaclones B , :
5. Verificar el soporte de las autorizaclones enlos casos de ser requeridos por los diferentes emitidas por los diferentes pagadores adecuerdoa la [ Se reafiza vedﬂc:c)on a{. las t:’ulorizaclone’! (;e»;lm a llo.lcuales
d i dalidad tratacién e i y " i ier modalidad dé contrataclon vigente; Dolgual manera | aplica) verificando su fecha da emision , fecha e yancimienio ,
res segin fa idad de ¢ i e Informar al pacfente si para la cita se requiere CUMPLE : |sé iiontifica de acuerdo af ssrviclo solicitado st éantidady servici prestado , para garantizar posteriormente ¢l pago
generar autorizacion o realizar la solicitud por pagina web de la EPS conforme a los contratos requiers autorizacion y sl esla puedo sor gensrada de los mismo, asl mlsmo se generaron aulorizaciones por pagina
susciitos por la Subred con las ERP (como EPS'S Capital Salud entre otros) . , por pagina web do la EPS', conforme a los contartos . Web
S c ‘ - R suscritos por la subred c
6. Generar. la facturacién de los serviclos, dos de .manera op ., tenilendo en cuentala . .
normativa y contratacién vigente, asl mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y copagos CUMPLE  |®° rodliza la asignacion deiista de espera del sistems |  ‘se realiza la aslgnaclon do lista de espera del sistema segin el
en caso de ser necesarlo. {réaliza entréga de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar firma segtia ¢l sarviclo sellcitado por el usuarlo © .. seniiosolicitado gor of ysuaro
para la factira soporte)“ . - " . ¢ .
7. Realizar ¢l clerre de caja en cada entrega de programacién diaria, - asi como la verificacion de la. ’ Soroatiza la factyracién de los servicios asignados s ge'"em Illldu;aclon do Inl;éwkle prostados el mismo dia do la
base de cajayla actividad de conteo: cuando esta sea asignada para entrega a la transportadoraca. | da‘ v:lanréa W:’m]madda ncysrdclnlwspmx?;alo; tenclon  donds e mpririen dos fscuras una e fima por el
1 a Tl dimid, ot wid Al i s, normat .
quien designe tesorerfa, 1.p entrega-del dinero CUMPLE  [cootiet sigente (;:ﬂi:“',z";"’,m:;'o") *% o |paclenteta ual uoda como soporte é mpl:cltlm gel sonloyorg
r d: torizad, B e oy [ e consuliorio o servicio donde
e fo o pagares ( para el reglstfo en tesorer!a. déjando como soporte en realiza el racauda de cuotas de recuperacion y enirega al pacient °’;:’: p:::fi:gal :m,:‘d:"f d
libro y con |a generaclén del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de Informacion. * | popagos en caso de ser necesarlo,
8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconslistencias de los usisarios en base de . |gerecaudarony se depositaron a diario en la caja $o recauday se deposita a diario el dinero racaudado obtenido por 1
i o . . : " i fuerte los dineros oblenidos por la prestacion de los Al Tea i imiet 1 del
datos con los datos de  del usuario, el reporte a la EPS correspondiente o al CUMPLE . | icios do acuerdo a fa confrataclon del ueuaro de- | Prestasion de quewlc;ox,d cu;v';e;e- uxgsulgum 110  traves del
ente terri en a la normatividad vigente, ’ : lasub fed suroccidents, .- - . guadro do actiyidades eemalos
N . : .
9. Realizar la'entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante ¢l mes de / . v
ejecucion de actividadés, adjuntando los soportes administrativos y aslstenciales, para el proceso-de '
radicaci6n de fa misma, segun la Resolucién 3047/2008 Anexo téciico 5 y el Decreto 056 de 2016 - . . \ d' onad . . o dotaist &

i ito - i : s realiza las aciividades asignadas parata gestion de | e realizo las actividades asignadas para fa gestioh de fa lista de
(Accidlentes de Transito ECAT' FURIPS g FUTRANS) la norma que lo modgﬁque, la matrlz‘y " CUMPLE  |lalista da espera, en coordinacion con ef equipo de gspora, en coordinaclon con ef equipo de alenclon al cuidadano ,
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuanda el seguimiento y control articulado con . |etericion el culdadano , anaista y tecnico asiganado analista y tecnlco asiganado
el analista o técnico con registro la_entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o B . . s
herramlenta definida que s soporte para la certificacién de cumplimignto de actividades en la cuenta . v
de éobro, S . . ! ’

10." Realizar ¢l clerre de la f de las atenci en salud p das a los ios por e! . tooe .
servicio que correspanda, miti el tlesgo de Ingre; abiertos y gestién de los mismos sise S 5o resiza of dilgenciamiento def anexo 1, verlfioando 86 taatizo el diligenciamionto del anexo 1,y 8 verlfico las
identifica cauda justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser Igual a cero CUMPLE | Meonsistencias en las bases do datos do los usiarios, | Inconsistenclas en las bases de datos do los usuarios, para gestionar
0, si se presenta debe ser por causa Justificada validada por el referente de la Unidad. El control de. gﬂfiaesllonarelfemv:a comespondiente a I eps ol rap "o '_HI:;‘:T]‘Q :: ala
" - o 3 : aliv n
' jesta actividad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o herramienta definida " e - . o
que es soporte para la certificacion de cumplimlento de actividades.en la cuenta de cobro, ’ . '
. . : . . - * |se curmpte con Ia entrega diaria de las facturas N Lt - .
11. Responder oportu énte ias solicil lizadas'y ] ‘por el 4rea de F: i6n en la durante el n:es dsa]:cuoclon de las actividades, socumpl:;elonln:_n:‘r‘a%a dla.:?d: Ia;la;::::s t:'uv:::\me]::‘e':;i’:n
- o 9 los soportes o las actividades, adjintando porte:
consecucién _de‘soport»es que se req para dar resp ala de cuentas o alas CUMPLE [ eronciates, para el proceso ¢ e v para of praceso d el analista, dando
-|diferentes ob, por y glosas formuladas por las ERP. . analista, dando soporle para la certificaclon de “soporte para la cerlificaclon de cumplimlento de fas aciividades
N N i ‘cumplimiento de Jas actividades . .
N ¥ . ) 1
12. Solicitar ia anulacién de facturas acorde con el pr fento y regi Impl tados por la- :?.:::?:I|:le"|::::rl':s’:?rlﬁ::,:;:::rnm" s0 reallza ol clerro dg la facturaclon 'da [a afencion prestadan a los
QOceld i ususrics por ef serviclo que corresponda, realizando el control del
Subred Integrada de Servicios <_!e _S_‘alJud SIff E.?.E. g la zzportuna ) ¥ .de CUMPLE ugrmpom,r:.auznndo TI mn|mdfln:§’god: flesgo de Ingresos ablerlos semanal y mensusl verifcando causa
las misinas de acuerdo a la p el soporte y en el tiempo L ngreso: 08 semanal y mensual verifcando lustificada vafidada gor el referents de 1a unldad dando cuniplimento

causa Justifi€ada validada por el referente de la
unidad dando cumplimlento de las actividades

de fas actividades
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13. Realizar la correcciéri de las facturas deviieltas por los Técnicos de'manera oportuna, por co raatizo la respctvi respuesta al area do .
tactumclén en un plazo méxime de 12 horas, y por autorizaciones méaximo 24 horas posterior a la CUMPLE ~[festuractony glosa entegando los sopartss requaridos Se reallza la entrega oportuna de los soportes requeridos por elarea |
. 1on de i factura especialmente los que se realicen el ltimo dfa del mes se debe garantizar * ) en 1;. l|:mpo:asllpu!adotpor|a subred sur + da glosas y facturacion cuando son fequeridos
7 B 1. + N y ‘occidente, " ; .
‘Ique | Ias queden di dentro del mes de la prestacién del servicio, N ! ' . -
: 14 Asls!}r , participar’y reallzar las dad de que se estr T para fortalecer la | o roaiiza tas mmhmmm"m reporadas por s ;u oo 1 : e adas ool
las p el de la Subred, de Ios procesos, | los procedlmxen(os, . < ol tevisor L ablecid o r6allzo y se entrego las correcciones portinentos feportadas por o
tre ofr H dulos d ol CUMPLE ¢ i atzando auo ecton o e| ma; dolagoneision feviso oportunaments en el iempo establecido, garanatizarido’ qua
EI"- e I° os (R X L e capacitacién virtual o p l, Indu - Db n g esten &n el mes o la prestacion,dol servicio
virtuales entre otros) = . . . N | : .
. 2 N o R B H " :
15.; Beallzar ef seguimiento y control de las actividades cont@ctuales d través qe la Ilbretg ‘de . ) ) s tealiza sthu‘:lnu:i de ‘Il anutacion do las (a;!luu'tly a 5o realizay 5o vorico la anulacion do las facturas y a su vez s
actividades o |4 herramienta que se establezca, presentando informe de la gestién de actividades, CUM’?LE :::]":";;::: u‘: ::::::“‘;‘:“n'f;‘;ﬂ:?:";"f::c; 4o verieo 2 {factura remplazo), i que ssten
relaclonando las barreras, brechas o |ogros en la ejecucion de sus actividades comq soporte para la ’ do manera completa y adecuads o en ¢l mos de a prestacion del servicioy cumptiendo con o
cemﬁcaclbn de pagos establocldo . . diligenciamisio del formato para reporte
N L.
. . . , Sa paricipa en las diforantes dctividades realizadas para fortalecer
116, Raqhzar Ia 1 de Ia cuenta de cobro de las actividades realizadas Sep:rl:a!ra on |;udl(u|anllc } .:m'maaels ;anll;ndn ol vonosiianto do Ios colaboradores de la. Subrod sur ccldsnte,
. |y sertificadas con la Ilbreta de acnvldades en el periodo y en las fechas programadas con los soportes CUMPLE ::’; "sw::;’.:':';‘l’:;"l:":or:o?‘ﬂi‘;:k:’"’:f’“ - cormo : Reunlones, médulos de capacliacidn vittual  piesencial
requeridos por la Subred y fa normatividad vigente apli 1y i6n en la . * | médutos de capacitacion vinual o plesencial, -~ f ol m"‘"‘""‘; ; e do .
elaboraclén y presentacion de los mismos para lograr el trémite administrativo respectivo. ' induceién, reinduccién onfia otios R e e B e & dueres
: : 8 °f J | ’ .
A - o : L ) : .. |Serealiza et seguimiontoy el control do fas S6 realiza saguiml | of ciat s il ot undro
417. Cumplir con los p yp lecidos por la Subred Integrada de Servicios de CUMPLE - B s dando tesguostaa destinado para tat fin , donde se registra fa fagjuracion
g P 9
Salud Sur Occidente E.S.E.+ N . . . | lomrepente omindos da segaiiento po parts dearea | 90Terada 18 trazablidad do lss mismas,lo regsiros eblenosyla
B v ~ s . - . s do facluracion * - pefacluralon - .
o - : L | seteatiza entrega do las cuentis de cbbro de acuerdo al cronogiama
R G L S So Realiza la adecuada presentacisn do las cuentas
18. Realizar ias actividades Indicadas o g en'los planes dé contingencia que se activen por |, CUMPLE -|doe9bo  Gon les sopotes requaridos sopinsoniato “""“"""c";:"‘;c“;::’:: .m;‘;:‘:‘:’xm‘s’“"“f““ 1. B
necesldades del proceso o smlaclones que'’ se presenten en Ias Unidades asignadas. ) V'ne‘"blv';' la cenlificacién de actividados - . . B
. contractuates - - . -
- N B . T ’ i . ) B
19. Realizar las d yias i y asi asen ¢ de los planes de ) *|se cumpten i i queate ot procsosy rosedinines porel
mejorarrﬂento 6 dé accién definidos para dar i a idades de mejora formulada por los CUMPLE fw!;- han sido eslablacldas Por Ja subred sur " aton do facturaclon de la subred sur oceidente.
entes de control, las dnrecclones acrednaclan o la lider del procesa entre otrus. . occldento. . , . .
U'.v',_ P - N - N N - . R
20. una ad d ion p ! en el fio de las asi come buena ‘ 20 roaiza las actividades asignadas en los planssde | salrealiza las actividddes aslgnids Iosplnnns‘ Goncla | .
disposicién, comunlcacién, traba]o en equipo con el usuarlo interno y externo mlﬁgando las PQRSy - CUMPLE " |contingenclaqua st c:vnn n;w Ias’:e:ulades dat qua'se activan en las necasiades del proceso quess prasentan en ja
mejorando (4 satisfaccion del usuario : L proceso que se prasentan en la unidades
. . ‘ - B
21. Cumplir con la p acl6 d ividad lizad para dar resp a la cobertura oportuna ) ea . ” ;d don asignad I'. ol . o '
50 roaliza las actividades asignadas en el proceso de
de los serviglos. a’"b"'“mh? ¥ la prestacién de los servicios eh |a Unidades de Servicios de Salud gestion detngreso, cumpliendo 1os plancs do sorelizaiss scividades ssignadas on of proceso de gestion dsl -
donde la f: ¢ién de servicios y i6n'de citas iniciard minimo 30 minutos previos al - CUMPLE mejoramiento definidos para dar respuesta auna | ingreso; los planes de finidos para dar
inicio de.la’ atencmn asistencial, es de anotar que la actividad se culmina gon {2 entrega a satisfaccién ™ |oportunidad de mejora formulada por fos entes do respuesta auna oporlunidad de mejora formulada por los entes de
canlwl de las direcciones, ncudl!aclénol: lldar del control, de las direcciones, acreditacién o la Hder del proceso.
de ias acnwdadss en el marco dela programacnén deﬁmda enel conlra!o ytérmmos puhhcados en B proceso. - . 3
/|sEcop. . . . .. . o . ) E
22, Atendery me]orar las no des que se ifiquen como op c de mejora en-el h cumplo con una buena presentacion personal ."I.:b uha buena t en el desarrollo de las
de sus actividade Y soporte de acch y imi diante acta fimada con el CUMPLE ":;;";‘:"::;17;:;‘:"_’:1‘;:::’;:";: r'::{:::::’::‘ 0 | actividades, con a mefor disposicién , comunlcacién y tiabgjoen | | .
 Irefererite de la Unldad o superwsor del contrato. - . : satisfaccibn del usuario S N eauipo, mejorando 12 setisfaccién del ueusrio
} v A j . - \
P oport las solicl fealizadas desde el ﬂrea de Facturacmn y glosas enla v ..,m,vmd,, a dotos . | & " astablecida paradar | v
i6n de que se i para dar a las di jeci dadas por CUMPLE |sewviclos ambulaloriés en la unidady ucumple con el fespuel!al m sarvlclol umbulalnrioly |. p'esmclén de los mismos,
cada una de las Enudades Admlnlsvadoras de Planes de Beneficios (EAP.B) . . horario ostatlecido » '
; / . .
OBSERVACfONES. : S : iy L . :
[TOTALAPAGAR: . [ - ' $ 1.660.489.00 UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS / MCTE .
N . R ) ’ . i . ’ . ' Focha: JULIO2020, .
[N B N ' ;
h N 1 N !
e p i / ‘ .
[ AT f ,07 VV\ MU SANDRA YINETH TAFUR{ HERNANDEZ
’ : N . , . L
Ve g [} Ol.! — - ' LIDER FACTURACION *
WILLIAM REYES ROA'C.C.80310263 -
. [Nota: El informe para su aprobacian estard sujsto a la cerlificacién_de cumplimiento def confrato qua axplda el supervis: .
S R . . , . )
I3 .
. , i | ‘ . . N
oy - . - .
[ - " ) .
\ . N ; ' . B
. ) N
. ' ~ . ’ ‘ |
. . ) ! N b
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. B . . , .
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Este documento estd clasificado-como PRIVADO por parte de Clbmriensar Operador de Infprmacién

“ \
3 ) , \\v \ 7’
Lo ) ’ ) L
‘en L ) : T C Pag.
.§ omprznscr msplan;!la com - - _ . : : \ Pag. | 1de1
| ' ' L ' ] - -
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:* C
Sefor(a): o WILLIAM REYES ROA S
No. Identificacién: © CC80310263 . . SR
Direccion: CR 28'86-55BL 2 AP 102 ’ ’
~Telefono: 2569474 - S
Correo: I w-reyes@hotmall com. . '
| . i e
~ Ciudad: . © . BOGOTA,D.C., ‘ _ : : .
. . o , ;
Namero de Planilla: - 8343651367 i : p
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO - ’
. - - y y .
' 3
Nombre Aportinte ' e ~\NILL|AM‘REYES ROA - I Numero de- Empleados E )
Tipo y niimero de identificacién ©C80310263 . Periodo de Couzaclon Salud - junio de 2020 L
Numerode planita - . |g343651367 - Periodo d tizacién Pension " |junio de 2020
Fecha’_pagq E ' Numero deAdmInIstradoras S
Nﬁmer_blde alutorlzqcléﬁ pago’’ ‘T.qtaltPagavdo ey
. |Banice ‘ : Tp‘ifa’l‘!n’tel"esééf deMora ~
S Vi e e bE
CODIGO ADMINISTRADORA ; . NOMBERE * TOTALPAGADO. -~ | NiERB D
5
“TIPODOC.: . : e e /
NO. DOCUMENTO: : ' 80310263 ' Lo
APELLIDOS Y NOMBRES: ! " 'WILLIAM REYES ROA _
Cilenn Gl e e e ane |
- [Tl Tl L COT!ZACION ; .| coTizacioN | PO , COTIZACION APORTE
C6d. EPS | Cod. AFP | IBC SALUD | PENSION | RIESGOS I8¢ CAJAS sALUD YA",QR UPC! PENSION: | SOLIDARIDAD Y. CAJAS -
& e , |- "% | ‘SUBSISTENCIA- WA
"EPS005 | 2514 | 877803 | 877803 '877803 1 877803 " 109800 1 o | 140500 0 -
. :]
\ )
S
: : P2




13/7/2020 N ' ' """ ADRES.htm

' ADMIHISTRADURA BE l;)S RECURSOS DIE SISTEMA
-+ GENERRL OE SEGURIDAD SOCIALEN SALUD - s
o , !

v ' B
' .

., ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

IR - DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES -~ o
: |nf6rr'nac‘i6|‘1 de Afiliadoé enla Base dé Datos Unica d‘e~Afi‘|i:a"1dos Val Sistema VAe Séguridad Sociél en Salud

’ \"i B ‘ReAsultados de la consulta N ' 3

_ Informacién Bisica del Afiliado : -

COLUMNAS , -DATOS L ,
TIPODE cc | S
L _IDENTIFICACION |- . MR S
S NUMERO DE |
.| IDENTIFICACION 80310263 - |
NOMBRES -~ | \ "WILLIAM '
APELLIDOS REYESROA o
FECHADE NACIMIENTO [~ *jp~ 7 | . -
__DEPARTAMENTO | BOGOTAD.C. | I
 MUNICIPIO BOGOTA D.C: ‘ \
Datos de afiliacion: - .. X
ESTADoxb ) EN‘TIIDAD REGIMEN : v 'FECHA’DE . ] FECHA DE ) 1 TIPO DE AFILIADO
: : C o : AFILIACION - | FINALIZACIONDE | - : e
o | D ) : : EFECTIVA AFILIACION - Lo ,
| ACTIVO - | SANITAS »CON,TRIBUTIVO 101/09/1999 |- . 31/12/2999 CO_TIZANTE_
e, |z | Eowsnce | oyeres

La informacién registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de’la Resolucién 4622 de
2016, .- : o R . : o

' Respecto a'las fechas de afiliacién contenidas ‘en esta consulta, se aclara que la Fecha dé Afiliaciéh 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 Finalizaciéh de Afiliacién, 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 ia entidad que genera la consulta.
. . N N - o o . )

La responsabilidad por la calidad de los datos y Ia 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. S g o i : o S . e

Esta informacion se debe- utilizar por pafte de las ‘entidades y los prestadores de servicios de sdlud, como complemento al
marco legal y técnico. definido y.hunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.
' . . g - A} L b - L P . N . : .
“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 corfeccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, Ia
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece Ia normatividad vigente. ;

i

#IMPRIMIR CERRAR VENTANA =~ R

file:///C:/Users/w-rey/Desktop/ADRES htm

sy
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.- CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

’

&

AFILIADOS COMPENSADO

v
/

"E| Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos v
reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPSy
Entidades Obligadas a Compensar.-'EOC que han superado el-proceso de validacién.y cruce definidos en las normas

y en las especificaciones técnicas; por Io tante esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legaly - -
técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las‘personas, Si

+ Usted enicuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS 0 EOC y solicite la - ) N

correccién de su‘informagién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a.la Administradora delos
Recursos del Sistema General de'Seguridad Social en Salud*- ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases .

. de datos." S : - . ' .

-

. " CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS S
' . DATOS EN DECRETO 780 DE 2016 -~ . = .

’ . /

_INFORMACIGN BASTCA DEL AFILIADO SRR REDER b
8 BT LS TP B : . EPS.
(CC. 80310263 REVES - ROA  WILLIAW L 0005 L COTIZANTE
T . B "y _ C - - ) . ! b/ - ! i
' - INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS '
} frre - : ; e ; .
_EP.S.SANITAS _05/2020 .- - o 300 . . COTIZANTE. _ '
E.P.S. SANITAS . S o400 S 300 . COTIZANTE 3
Eps sanmas w020 o ' ’COT‘I.Z’ANTEX
EPS.SANTAS . oy a0 o \CQTIZANTE :
EPs. SAI.\JITASA ) '01/2620_' . » » = 3@' ' . COTIZANTE .
EPS.SANITAS -~ 1po19 S COTIZANTE
EP.S. S;ANITAS o ' / ©11/2019 - B CO_TIZ'AN%'E'/ ‘
EPS/SANITAS - w009 B B COTIZANTE
EPS.SANTTAS 097201 ‘ o Cm - C’OTIZAN%E |
CEPS.SANITAS 08/2019 S o cotizante o
E:P.S. SANITAS o ‘, 07/2019 ) ‘ D B CO;I'IZANTE L ;
" E.P.S. SANITAS - . o oe/2019 ‘ . % o COTIZANTE
| E’.P‘.s."‘SANI‘TAs o 05019 L. 3000, COTRANTE. | -
EP.S. SAN_I’i'AS o 042019 : S 0 " COTIZANTE
| EPS.SANMTAS Copore . 300 - cotzane |
EP.S. SANITAS 4 02/2019 ” EEETEEN S s | COTIZA.NTE | ,
EPS.SANITAS . . otj2019 L w . coTIZANTE -
| EPS. SANITAS " Lot - 0 | COTIZANTE *
S EPS.SANTAS 1o _ 0 comzante: ’
EBPS. SANITAS ‘_:'10/2018"' , ) \ E , CQTIZANTE,
E:P.S, SANITAS oo 09/2018. o 30 o comzawte

"https://www.adres.gov.co/Conipensaciqn/ConsultaS;y-e‘stadisticas/CONSULTA;AFILIADOS-COMPENSADOS ' . ' . v 1/3;




ez i baten - baililadebod L DL

13712020

/

o ) . . '. . ' N N,
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CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

DIAS COME

v

e

¢
53

s

E.P.S. SANITAS

E.P.S. SANITAS
E.P.S. SANITAS
EP.S. SANITAS

EP.S. SANITAS

E.P,S. SANITAS

- /
E.P.S. SANITAS

CEP.S. SANITAS
E.P.S. SANITAS
EP.S. SANITAS

E.P.S. SANITAS

| EPS SANITAS.

EP.S: SANITAS

CEP.S. SANITAS

E.P.S: SANITAS

\
E.P.S, SANITAS

. E.P.S.SANITAS

/E.P,S; SANITAS

E.P.S. SANITAS

E.P.S. SANITAS

.- E.P.S. SANITAS

E.P.S. SANITAS

r;.ﬁ\S. SANITAS -

E.P.S. SANITAS

" EP.S. SANITAS

EP.S. SANITAS
E.P.S. SANITAS

-E,P.S. SANITAS .~

'EP.S. SANITAS

/ E.P.S. SANITAS
E.P.S, SANITAS
E.P.S, sAN’rrAs
E:é.s. SANITAS

" EPS. SANITAS
EPRS, sZ\NiTAs‘
EP.S. SANITAS

E.P.S.’SANITAS.

E.P.S. SANITAS

 E.P.S. SANITAS

’

08/2018

" 07/2018

06/2018

05/2018

" 04/2018 - -

032018
02/2018

01/2018

12/2017

1172017

10/2017

09/2017.
08/2017 .

i
07/2017.
.- 06/2017

05/2017
04/2017 -
03/2017

02/2017:

01/2017 -

12/2016

11/2016:
10/2016

© 09206

08/2016

!

07/2016

06/2016

" os2016 -

04/2016

- 03/2016

© 02/2016
L 01/2016

1172015

10/2015°
" 09/2015
 08/2015
07/2015

06/2015

1202015

N

'

'

30

30

- .30

30

30
,30

£

30

30

30
30
30

30

30

e

30
30
30

30

30
30

30

30

-
30

30

30

30

30
30
361
30
30

30

COTIZ;\NTE

© COTIZANTE,

COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE .

7

7 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 V

. COLFIZA!\I/TE o

© COTIZANTE
COTIZANTE '

COTIZANTE

COTIZANTE

o



DO‘CUMENT() EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT 900. 959 048 4

DEBE A
WILLIAM REYES ROA'

7 o C C. NO 80 310 263 DE CACHIPAY -

- . Lasuma de’/é mlllon qumlentos ochenta mll cuatrouentos ochenta Y nueve: pesos m/cte,
© $1.580.489/( por concepto de: prestar servicios como apoyo admmlstratlvo a la Gestion

: ’Admlnlstratlva y/o Asistencial en "drea de facturacidn de la subred Integrada de Servicios ,
~ de Salud Sur Ocadente E:S.E copho apoyo administrativo facturador Consulta externa |,

durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2020, de onformldad con lo establecido en el
—contrato de prestaaon de serwcnos No 3127 202 IR R

)?Wh ?Zyea

WILLIAM REYES ROA

C C NO 80 310.263 DE CACHIPAY
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007,300802902



0 I TEGATA B SERWCIDS DE SALUD

B3
BOGOT/\ | SUROCCIDENTE ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

SEGUIMIENTO
CONTRATISTA WILLIAM REYES ROA
PERIODO 01/06/2020 AL 31/07/2020
VALOR
VALOR FACTURACION
VALOR FACTURACION FACTURACION VALOR VALOR
FACTURACION FACTURACION | PENDIENTE POR VALOR [ ANULACION SIN ANULACION ANULACION FACTURACION INICIO TARDIO
OBLIGACIONES FACTURA ENTREGADA PENDIENTE POR | ANULACIONES ANULACION SIN ANULACION INGRESOS PAGARES PQR
GENERADA | (o in VENTO ENTREGADA | ENTREGADA [ oo ANULACIONES |  REMPLAZO newpLazo | REMPLAZADA | o oA TOTAL MANUAL DE ACTIVIDADES
EVENTO EVENTO Az
EVENTO
01/06/2020 AL 30/06/2020 61 $ 1709200 0 s - ) s - 1 S 23400 ) s o $ - 1 0 0 0 0 NO.
01/07/2020 AL 31/07/2020 454 $ 14.892.000 3 S 100300 ) B - 10 S 33338334 ) s 3 S 60.800 7 0 0 0 0 NO.
TOTAL 515 S 16,601.200 3 S 100300 ) s - 1 S 33361734 0 $ - 3 S 60.800 [ 0 0 0 0 NO
[ Facturas Pendientes de 2019 0 [s -] Facturas en estado enviada del mes actual
| Facturas Pendientes de 2020 8 | s | ‘ Total Facturas Pendientes - | S -
Af02019 | $ -Is - Afo2020 | 0 s -
Facturas Anuladas sin Reemplazo Pendientes de 2019 8 B R
Total Anuladas sin Reemplazo
Facturas Anuladas sin Reemplazo Pendientes de 2020 o 5 ) _ | $ _
Afio 2019 s -Is - ARo2020 0 | s -
Ingresos Abiertos Pendientes de 2019 8 B R
Total Ingresos Abiertos
Ingresos Abiertos Pendientes de 2020 - | $ -
0 5 =
Afio 2019 s -Is - [ Afo 2020 0 s -
Facturacién Ingresos Abiertos y Anulacién de Apoyo consulta Referente | JAVIER ERNESTO RODRIGUEZ
Verificado Por: (Nombre y firma) (Seguimiento KAREN LILIANA BELTRAN 8’ M CINDY DAYAN PARRA Analista: poy CRISTIAN CAMILO PORRAS *
. facturas: externa: Unidad: NEIRA
hoja de ruta):
Tipo de Soporte pendiente y
[ Firma C (Contratista)

ELABORO: DAYAN PARRA




