' . : : Versitn : 3 .
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO' DE CONTRATO U ORDEN DE - -wssonnthos f_gg;
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fechade 18/0212018 Kl
TESORERIA " AcAOIAOR
|cadigo: * 04-02.F0-0002 ©€BogaTA DS,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

: * KENNEDY - :

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS ‘

" RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, Ilcenmas de maternidad y pagos por porcentaje O cualqmer ‘ tra, novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios trlbutanos) es, de anotar que para Ios allVIOS tributarios. se debe allegar Ios soportes

comRoLpzf:_ EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

! VALORES

El lnterven‘tc'or‘ d 'sup‘en'/Isor del contrato CERTIFICA QUE'

Se venf ica el cumplimiento del minimo valor de los aportes. al 3|stema de segundad soclal ev' salud y pensnones pagado
mfenores a$2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salano mfnrmo Iegal wgente ;

. A i e
APORTE‘AVSALUD ~APORTE NIVEL r
“12.5% [BC " | PENSION 16% |~ ARL |

- $140.449

: Numero de Planilla IBC DE COTIZACION

$877.803

B
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Version- 2
i Il :
!éw m:; I:‘f:‘f:::‘dmmhmmw INFORME DE ACTIVIDADESSE':VOKI;(());!DEN DE PRESTACION DE :,’c::a:;" 310412017
Sur Occidents ESE, i :
Cédigo: 04-02-F0-0003
Ubicacidn del Servicio: l . FACTURACION Sede: KENNEDY :
No. DE CONTRATO: 3098.2020 “|Periodo certificado desde el - Dia | Mes | Afio a Dia | Mes | .. ARo
: ) R 1 7 2.0201 31 7 {2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ . C.C. 1 022.404.566 |DE B BO‘GOTA D.C
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio de apoyo a la g imi ylo asistencia en el area de facturacién dentro de Ios dlf tes p 08 Y pr imi de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, k ) :
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S _ x_ NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADO
1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las Realice verificacién de derechos en la pagmas de ADRES (BDUA y entrego facturas debidamente venflcadas
paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), " |compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Dspartamernito - |(comprobador de derechos, adres, dnp y paglna
Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capjtal Salud y. apli¢ativo de |WEB capllal salud)
Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, P4ginas WEB de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. ., o
otras-entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobacion de CUMPLE - :
pélizas, aplicativo de las bases poblacionales
asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para
el p 1to de admisidn o liquidacion de cuenta,
2. Consultar ,verificar y aplicar la frecuencia de uso . Jconsulte ,verifique y aplique la frecuencia de uso correspondientes. | verifico Ia frécuencia.de activiades de pyd
correspondientes a las actividades de promocién y | las activid de pr ény prever . asi como la conforme a la resolumon vigente ...,
prevencién, asi como la facturacién de las mismas conforme fac(uraz;lon de las mismas conforme a la resolucnén 412 de 2000 ]
a la resolucién 412 de 2000 o la normatividad vigente, CUMPLE ./ la normallvndad wgenle geshonanda la demanda inducida-al -
i do la d da inducida al atender al usuario en “*_atender al usuario en coordinacién con’ eI equlpo de PyD de Ia §
coordmactén con el equipo de PyD de la Subred. ‘[subred. L L i
3. Verificar y aclualizar datos del paciente aplicando los Verifique y actuallce datos del paciente aplicando" los ocho verifico y actualizo los echo correctos
ocho correctos (nombres y apellidos, dotumento de i tos (1 y apellid S, d de identidad, dlrecclbn y garanalizando el registro confiable en el sistema
idad, direccién y teléfono, fecha de r , $6X0, .- |teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, T e
grado de escolaridad, ocupaclén etnla) en aras de gargntizar CUMPLE - . ocupamén etnia) en aras de garanllzar un registro conflable en o .
un registro confiable en el sistema de informacién de .- |sistema de informacién de la Subred -Integrada de Sdrvicios de. . . i
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents Salud Sur Ocmdeme ES. E enla admlsién asxgnactén de cnas ¥ -
E.8.E en la admisién, asignacién de citas y facturacién, facturacién, LT , S X X o ! ;
- PR i &
4. Realizarla asignacién de la cita conforme a lo solicitado Realice la asignacién de la cita conforme a lo solicilado porel - cita asmnada conforme & lanecesidad del
por el usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las o usuario'y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas-de las: - “+~:|usuario informando: sobre copagos~y cancelaclon
agendas de las unidades de la Subred preguntando para unidades de la-Subred preguntando para cuando requiere la cita o de Ias citas :
cuando requiere la cita o los datos definidos en las acciones los datos d en las para p dela " -
para plimi de la Resolucién 1552 de 2015 la norma CUMPLE Resolucién 1552 de 2015 la norma que a modifique o los planes de| .
que la modifigue o los planes de acreditacién e informar al ) .| acreditacion e informar al usuario el valor de la cuota modeéradora, :
usuario el valor de la cuota moderadora, cuota de cuota de recupeacion o copago.de acuérdo a la afiliacién del
racuperaclén o copago de acuerdo a la afiliacién del usuario, ‘|usuario, asi como las lndlcamones para ‘el servicio y. Ias opclcnes B R
asi como las indicaciones para el servicio y las opciones para para cancelar la cita, - : N
5. Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de Verifique el soporte de las autorizaciones en los casos de ser "~ verifico el soporte' de fas autorizacisnes de los
ser requeridos por los dlferenles pagadores segun la regueridos por los dlfersntes es-segin la modalidad de "+* dif tes pag segin la modalidad de
modalidad de e alp si para la contratacién e informar al pacneme si para la cita se requiere contratacion,
cita se requiere generar autorizacion o reallzar la solicitud CUMPLE generar autorizacion o realizar la solicitud por pagina web de’la .
por pagina web de la EPS conforme a los contratos suscritos EPS conferme a los contratos suscritos por la Subred con las ERP
por la Subred con las ERP {como EPS’S Capital Salud entre (como EPS’S Capital Salud entre otros}
otros). :
6. Generar la faciuracién de los servicios asignados de . JGenere -la facturacién de los servicios asignados de ‘manera se enlrego aI pamenle Su res| iva factura de!
manera oportuna, teniendo en cuenta la normativa y oportuna teniendo en cuenta la iormativa y conlratamén vigente;- servlclo amgnado ¢on's re recibo de
contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperac:én Y. caja‘si‘genero’ copag 3
cuotas de recuperacién y copagos en caso de ser necesario, CUMPLE copagos en caso de ser necesario. (realiza en(rega de faclura : :
(realiza entrega de factura fisica, recibro de caja al paciente y ~ [isica, recibo de caja al paciente’y sohcnar fln'na para la, ‘
solicitar firma para la factura soporte). sopone) '
7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de Genere la facturacién de los servicios asignados de manera se entrego al paciente suirespectiva factura del
programaci6n diaria, asi como la verificacion de la base de oportuna, teniendo en cuenta la normativa y contratacién vigente, . [servicio asignado con su respechvo reclbo de !
caja y la actividad de conteo cuando esta sea asignada para asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperaciény, = ca]a si‘genéro copago
entréga a la transportadora o a quien designe tesoreria, copagos-en caso de ser.necesario. (realiza entrega de factura . .
siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega CUMPLE fisica, recibo de caja al paclente y solicitar.firma para la factura.... ;
del dinero recaudado o pagares (autorizados) para el sopone) [T “ ;
|respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en ’ ‘
libre y con la generacién del reporte de entrega de esta
tividad en el si de inf 16 .
8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar {realice’ ‘entrega diaria de las facturas‘ adjunlando fos soportes ' Reali‘zo‘la‘enlrega diaria de la facturacién
inconsistencias de los usuarios en base de datos conlos admmls(rauvos y asistenciales, para ‘el proceso de radicacién dela- |,adjuntando su debido soporte del procedlmlento
datos de identificacién del usuario, gestionando el reporte a CUMPLE fmisma, segun la Resolucién’ 3047/2008 Anexo te¢nico’5 y ol facturado |
la EPS correspondiente o al ente territorial en cumplimiento a K Decreto 056 'de 2016 (Accldemes de Trénsno ECAT( FURIPS Y
la nématividad vigente. . FUTRANS))
9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la _|8. Realizarla enlrega dlana de las facturas garanllzando Ia ent _qaf
entrega de las mismas durante el mes de ejecucién de de las mismas durante el mes de ejecuclén de fividades, " *' dola enlrega (otal
actividades, adjuntando los soportes administrativos y adjlintando los sopbries admini y-asistenciales, para-el fnor d.vigente en la subred; réalizarido
asistenciales, para el proceso de radicacién de la misma, proceso de radicacién de la misma, seguin la Resolucién 3047/2008. [ seguimiento’y control articulado con el analista
segln la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto :|Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 {Accidentes de Trénsito - {o técnico con registro de la entrega semanal y
056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y .- '|ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique; la matrizy [mensual de actividades para soporte para la
FUTRANS) la norma que lo medifique, la matriz y CUMPLE modalidades de conlratacién vigentes en la Subred; efectuando el | certificacion de cumphmnento de actividades en
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; seguimiento y control articulado con e! analista o técnico con la cuema de cobro :
efectuando el seguimiento y control articulado con el : reglslro la entrega sermanal y ménsual en la libreta de actividades o b
analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual herram:enta definida que es sopor(e para la certificacion de .
en la libreta de actividades o herramienta definida que es cumpllmlento de ac(lvndades en Ia cuenla de cobro :
soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades ' .
en la cuenta de cobro. '
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10. Realizar el cierre de la facturacién de las atenciones en
salud prestadas a los usuarios por el servicio que
corresponda, mitigando el riesgo de ingresos ablertos y
gestion 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 la fibreta
de actividades o herramienta definida que es soporte para la
certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de

CUMPLE

Realice la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega
de las mismas durante el mes de ejecucién de actividades,
adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para et
proceso de radicacién de la misma, segin la Resolucién 3047/2008
Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2018 (Accidentes de Tréansito
ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique, la matrizy.
modalidades de contratacion 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 ceriificacién de

entrega diaria de la facturacion ,adjuntandb su
debido soporte del procedimiento facturado.

11. Responder oportunaments las solicitudes realizadas y
asignadas por el drea de Facturacién en la consecucion de
soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién
de cuentas o a las diferentes objeciones por devolucién y
glosas formuladas por las ERP.

CUMPLE

Respondi oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por
el 4rea de Facturacién en la consecucion de soportes que se
requieran para dar respuesta a la radicacion de cuentas o-a las
diferentes objeciones por devolucién y glosas formuladas por las
ERP.

oportuna respuesta a las. solicitudes del area de
facturacion que se requieren para la radicacion

12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el

pr imi y registros impl itados por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna correccién de las mismas de
acuerdo a la necesidad particular entregando e! soporte
respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo
en menos de 24 horas.

CUMPLE

Solicite la anulacién de facturas acorde con los procedimientos y
registros implementados por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidents E.S.E. garantizando la oportuna

Facturas anuladas con su debido reemplazo”

13. Realizar la correccion de las facturas devuslitas por los
Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo
méximo de 12 horas, y por autorizaciones maximo 24 horas
posterior a la devolucidn de la factura especialmente los que
sa realicen el Ultimo dia de! mes se debe garantizar que las
correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la
prestacién del servicio.

CUMPLE

Realice la correccién de fas facturas devueltas por los Técnicos de
manera oportuna, en un plazo maximo de 12 horas, y por.
autorizaciones 24 horas posterior a la devolucién de la factura
especialmente los que se realicen el tiltimo dia del mes se debe
garantizar que las correcciones queden eni el mes de la' generacion
de la factura.

correcion de facturas de manera oportuna
garantizando plazo maximo en el mes N

14. Asistir, participar y realizar las actividades de
capacﬂacnén que se estructuren para fortalecer la
Informacién, las competencias, el conocimiento de la Subred,
de los procesos, los procedimientos, entre otros (Reuniones,
médulos de capacitacién virtual o presencial, induccién,
reinduccién,encuestas virtuales entre otros)

CUMPLE

’ mducmén relnducclbn encuestas Virtuales entre otros)

16. Asist], participe y realice las actividades que se estructuren
para fortalecer el conocimisnto de la Subred,. proceso‘
procedimientos en los colaboradores que. intervienen en los mismos
(Reuniones, médulos de capacltamén virtual o presenmal

pamape para funalecer el conoc1mlen(o como
colaborador on Ia subred asistiendo a
capamtacmnes mducmones encuestas
virtuales e t.c.

15. Realizar el seguimiento y control de las actividades
contractuales a través de la libreta de actividades o la
herramienta que se establezca, presentando informe de la
gestién de actividades, relacionando las barreras, brechas o
logros en la gjecucién de sus actividades como soporte para
la certificacién de pagos.

CUMPLE

Realice el seguimiento y contro! de las actividades contractuales a '
través de 1a libreta de actividades o la herramienta que se
establezca, presentando informe de la gestion de actividades,
relacionando las barreras, brechas o logros en la sjecucion de sus
actividades como soporte para la certificacién de pagos

Realice seguimiento de la gestion establecida de
los informes de las actividades cantractuales

16. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la
cusenta da cobro de las actividades realizadas y certificadas
con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas
programadas, con los soportes requeridos por la Subred y 1a
normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en
la elaboracién y presentacidn de los mismos para lograr el
trémite administrativo respectivo.

CUMPLE

Realice la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cobro
de las actividades realizadas y cerificadas ¢on la libreta de
actividades, en el periodo y en las fechas programadas, con los
soportes requeridos por [a Subred y la normatividad vigente
aplicando autocontrol y autogestién en la elaboracién y
presentacién de los mismos para lograr el trémite administrativo
respectivo.

Entrega opoﬁuna de la cuenta de cobro con sus
actlvldades y soportes requendas o

17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos
poria Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
QOccidente E.S.E.

CUMPLE

Cumpli con los procesos y procedimientos establecidos por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Cumplo con lo establecido en los procesos y
procedimentos de la subred sur occidente

18. Realizar las actividades Indicadas o asignadas en los
planes de contingencia que se activen por necesidades del
proceso o situaciones que se presenten en las Unldades

CUMPLE

Realice las actividades indicadas o asignadas en los planes de
contingencia que se activen por necesidades del procesoo
situaciones que se presenten en las Unidades asignadas.

se realiza facturacion manual, apoyo en planes
de contigencia y demas necesidades del servicio
dando soluciona a la situacion que se presente
an la unidad

19. Realizar las actividades y las acciones definidas y
asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiento o
de accién definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejora formulada por los entes de contral, las direcciones,

acreditacién o la lider de! p , entre otros.

CUMPLE

Realice las actividades y las acciones definidas y asignadas en'el
proceso.de Gestién del Ingreso en cumplimiento de los planes de
mejoramiento o de accién definidos para dar respuesta.

Cumpliento a las actividades asignadas del plan
de mejoramlento para dar respuasta segun el

20. Mantener una adecuada presentacion personal en el
desarrollo de las actividades asi como buena disposicitn,
comunicacion, trabajo en equipo con el usuario interno y
externo, mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccién del
4suario.

CUMPLE

" {mejorando la satlsfacclén def usuano

Mantuve una adecuada presentacién personal enel desarrollo de
las actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo
en equipo con el usuario interno y externo, mmgando las PQRS y

‘| cobertura’ total de las’ achwdades realizadas en

Presentacion persona adecuada y.disposicion |
para satisfaccion de los usuarios y del servicio.

21, Cumplir con 1a programacién de actividades realizada
para dar respuesta a la cobertura oportuna de los servicios
ambulatorios y la prestacién de los servicios en la Unidades
de Servicios de Salud asignada, donde la facturacion de
servicios y asignacion de citas Iniciar4 minimo 30 minutos
previos al inicio de la atencién asistencial, es de anotar que
la actividad se culmina con la entrega a satisfaccién de las
actividades en el marco de la programacién definida en el
contrato y términos publicados en SECOP.

CUMPLE

Cumpli‘con la programacién de actividades reahzada para dar
respuesta 4 la cobértura oportuna de los servicios Ambulatorios yla
prestacion de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud
asignada, donde'la facturacion dé servicios y asignacion de citas
iniciard minimo 30 minutos previos al inicio de la atencion
asistencial, es de anotar que la actividad se culmina con la entrega
4 satisfaccion de las actividades en el marco de la programacion
definitla en el contrato y términos publicados en SECOP, ™

los SSI’VIC[OS prestados dando cumpllm!enlo ala:
prog ion diaria blecida por el contrato
SECOP

22, Atender y mejorar las no conformidades que se
identifiquen como oportunidad de mejora en el desarrolio de
sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o
sunervisar del contratn

CUMPLE

Atendi y mejore las no conformidades que se identifiquen como
oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con
soporte de acciones y seguimiento mediants acta

mejore el desarrollo de las actividades diarias
para una mejora continua

el ! i R A

23, Responder oportunamente fas solicitudes realizadas
desde el 4rea de Facturacion y glosas en la consecucién de
soportes que se requieran para dar respuesta a las
diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B)

CUMPLE

Respondi oportunaments las solicitudes realizadas desde el drea
de Facturacién y glosas-en la consecucién de soportes que se
requieran para dar respuesta a las dlferentes '

facturas fisicas soportadas, relacionadas 'y
entrégadas al area de facturacion.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1,580,489 MILLQN QUINJENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS MCTE

/(C\\

YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ  €.C.1,022,404,566 de BOGOTA

CONTRATISTA:

Fecha: LIDER PROCESO DE FACTURACION .

Nota: El informe para su aprobacion estara sujsto a la certificacién de cumphmlento del contrato que’ explda el supervisor.
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‘Se certlflca que la empresa, |dent|f|cada ’
de Ia sngu:ente manera:

Periodo pension

Periodo salud:”

Planiila Nro.::

Banco:

Transaccion:

Clase de aportante:

-| Fecha transaccién:

5.4,

2030:06;

. U 18039885 Tipo), .

L
2020-07-06

BANCO DAVIVIENDA
SA - . - )

674283868 -

- Certificacion de
. Pago

i

1 -0 140.500| o| 140.500
A 0 +109.800 0 109.800|-

1] 0 21.400 0 21.400

;SINCCF o 1- 0 ‘0 0 0

PASENA |899999034 of 0 0 0 0

PAICBF, |899999239 0 0 o| of ‘0

" PAESAP [899999054 [} _

- PAMIED, |899999001 - [l [MINEDU .-~

T .







CONSULTA -EMPLEADO _
ial: YINA TATIANA SANCHEZ

. GoMEz ST
entificacién: CC-1022404566

‘ | Ide
ASOPAGOS ., e
: 4. 7 Periddo;Pensidn:2020-06

_ Raz

Tipo Identificacién . Cédula de Ciudadania
Nimero Identificacién . - : 1.022.404.566 -

Nombre » YINA_TATIANA SANCHEZ GOMF
EPS SANITAS 0t o
arp . 1z '

Caja de Compensacién
ARP
Nimero de planilla

Referencia de pago (P
Tipo de planillal
Periodo pensid

Cot.
Obligatoria

Tarifa

0.1250000:

ﬁ.obligatoria

21,400

e g e g e e

g g







Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
SENA SENA ESAP ESAP ICBF ICBE Caja Caja MIN EDU MIN 'EDU °|
0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0 ;
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADGS

“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 validacién y-cruce definidos en las normas y
en las especificaciones tecmcas, por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como tinico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacion 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 Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

ULTIMG CEPS 7 EOC TiPO
PERIODO } AFILIACION
COMPENSADO

PRIMER S
APELLIDO  AREL

NDG PRE
DG NOMBRE

TIPO

13

SALUDCOOP

CC 1022404566 SANCHEZ ~ GOMEZ: GINA - TATIANA 200448 0 T COTIZANTE
o - " CAFESALULD
CC 1022404566 SANCHEZ ~ GOMEZ  YINA  TATIANA 201707 = “eps W \COTIZANTE

CC 1022404566 SANCHEZ ~ GOMEZ  YINA . TATIANA  2020-05 | _EPS SANITAS COTIZANTE
: ‘ " MEDIMAS EPS e
CC 1022404566 SANCHEZ ~ GOMEZ ~ YINA  TATIANA 201906 S.AS. COTIZANTE

CONTRIBUTIVO
. L o A opP
CC 1022404566 SANCHEZ  GOMEZ YINA  TATIANA = 20i5-11 s L:E(;O COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC . PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS  TIPO AFILIADO
E.P.S. SANITAS 05/2020 30 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 042020 30 .. - COTIZANTE
EP.S. SANITAS 02020 w0 ‘“?_ - ”COTiZANfE‘
E.P.S. SANITAS © o 02/2020 ‘ S E COTIZANTE -
EP.S. SANITAS | o w0 S COTIZANTE
E.P.S. SANITAS _ 12/2019  w comzante
EP.S. SANITAS 1172019 : n comzawTe -
E.P.S. SANITAS 1072019 .30 - COTIZANTE
E.P.S. SANITAS T ospa00 ' Cw comzwre
E.P.S. SANITAS  08/2019 30 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS O wpae oz
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 06/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO C osp0t | 0 v  comzwTe
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 04/2019 0 COTIZANTE

MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 03/2019 ‘ . 30 S . COTIZANTE

J—

.‘,4,.._.,,,‘«.',‘,,‘..,...m._w_




BPS/ECC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS  TIPO AFILIADO
MEDIMAS EPS 5.A.S. CONTRIBUTIVO 02/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS SAS, CONTRIBUTIVO o1/2019 - ‘ 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.S. CONTRIBUTIVO ’ 12/2018 30 COTIZANTE
i MEDIMAS EPS SAS. CONTRIBUTIVO 11/2018 - 3 COTIZANTE
E MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO " 10/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.AS, CONTRIBUTVO 0.9/2018” |  x | COTIZANTE
g MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 08/2018 30 COTIZANTE
| MEDIMAS EPSSAS.CONTRIBUTVO o208 3 coTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 06/2018 30 COTIZANTE
3 MEDIMAS EPS S.AS, CONTRIBUTVO os‘/zou; 3 coTzanE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 04/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS SAS CONTRIBUTIVO 03/2018 ) o  corznte:
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO - 02/2018 30 COTIZANTE
| MEDIMAS EPS SAS. CONTRIBUTVO 01/’2018' - P ’cb‘TizANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO _ 12/2017 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS s.A.s. CONTRIBUTIVO '11'/20’17' - w0 cotzawte
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 10/2017 30 COTIZANTE
 MEDIMAS EPS SAS. C‘ONTRIBUTIVOF ) 69/2617 \ - x COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.S. CONTRIBUTIVO 08/2017 30 COTIZANTE
 cAsAWDEPS. 07/2017 R % COTIZANTE
CAFESALUD E.P.S. 06/2017 30 COTIZANTE
Ht’:A’FESALub' Eps. 05/2017  w comzwe
CAFESALUb E.P.S. 04/2017 30 COTIZANTE
; | CAFEéALUb\é).I;;S._‘ | 63/2017 3  comanE
CAFESALUD E.P.S. o 022017 30 " COTIZANTE
CAFESALUD EPS . 01/2017 o 0 cotmawte
CAFESALUD E.P.S. 12/2016 30 COTIZANTE
HCA'#ESALub Eps. ‘11/2()‘16 - 3  cotzanTE
CAFESALUD EP.S. 10/2016 30 COTIZANTE
CAFESALUD E.PS. . 09/2016 - 3  coTIzaNTE
CAFESALUD E.P.S. ~ 08/2016 30 COTIZANTE
" CAFESALUD EPS. o016 | 3 COTIZANTE
CAFESALUD E.P.S. o 06/2016 30 COTIZANTE
| CAFESALUD E.PS. | 05/'20‘15\ h 3 . coTizanTE
f CAFESALUD E.P.S. 04/2016 30 COTIZANTE
CAFESALUD E.P.S, | B 03/2016 o 30 . CoTizANTE
CAFESALUD E.P.S. 02/2016 30 COTIZANTE
CAFESALUD E.£.S, 01/2016 | 30  comizaNTE
CAFESALUD E.P.S, 12/2015 : 30 COTIZANTE




PERICDOS COMPENSADOS

DIAS COMPENSADDS

TIPO AFILIADO

. SALUDCOOP E.P.S.

SALUDCOOP E.P.S.

SALUDCOOP E.PS,

SALUDCOOP E.P.S.
SALUDCOOP E.P.S.
* SALUDCOOP E.P.S.
SALUDCOOP E.P.S.
SALUDCOOP EP.S.
SALUDCOOP E.P.S.
SALUDCOOP E.5,
SALUDCOOP E.P.S.

SALUDCOOPR.E.P.S.

SALUDCOOP E.P.S.
SALUDCOOP E.P.S.
’ SALUDCOdP E.P.S‘;.
SALUDCOOP E.P.S.

SALUDCQOP E.P.S.

11/2015
10/2015
09/2015
08/2015
07/2015
06/2015
052015
04/2015
03/2015
02/2015
01/2015
12/2014
1172014
10/2014
092014
08/2014
072014

06/2014

30

30

30 |
30

30

30
3'0’
30
”3\0

30
30

30 -
30 V
25 .
o
30
30‘ )
30

COTIZANTE
COTIZANTE
coﬁzxxmfe
COTIZANTE
COTIZAN}E
COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE
COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE
COTIZANTE

COTIZANTE =~

COTIZANTE

COTIZANTE

SALUDCOOP E.P.S.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SEkVIClOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

'
\

DEBE A:
YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ -

C.C 1,.,022.404.566 De Bogota

’
A

_A La suma de un mlllon qumlentos ochenta mil cuatroc;entos ochenta y nueve" pesos m/cte
$ 1.580.489, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o
Asistencial en eI rea de Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E. S £ como apoyo ad/;mmstratlvo facturador ¢onsulta externa |, durante el periodo de
lal31de jullo de 2.020, de conformldad con lo estableudo enel contrato de prestacmn de

- servicios No. 3098 2020 /

L o A\m o:\woxf\& éw&‘ﬁl
o o s YINA TATIANA SANCHEZ GOMEZ

: C.C 1.022.404.566 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIEN/DA>570113431A
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