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OBSERVAC!ONES (Descuentos, mcapamdades licencias de maternldad ¥ pagos por porcentaje o cualquner ofra: novedad' que |
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VALOR EJECUTADO e S s e B 88131888 ¥
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Ubicacidn del Servicio:

Sede:'USS FONFIBON '

[FACTURAGION.

horasiel remplazo'y especialmente los qué se realicen &l Gltimo dia del mes se debe

garantizar que las correcciones queden en el mes de la prestacién del servicio. siel

facturador no se encuentra lo debe realizar para contribuir a fa oportumdad dela
radicacién).

persona designada; diligenciado de manera
completa y adecuada el formato establecido.

, Vi Periodo Dia # Mes Ao Ao
No. DE CONTRATO: 3085-2020 : certificado T i - a y
. 5 . Lo | désde el 1 - B 2,020 2.020
|vomBRE DEL conTRATISTA: -] KAREN LILIANA BELTRAN FLOREZ . C.C: 1:016.058:618 . BOGOTA
! y PR
Prestar servicios de apoyo a Ia gestion administrativa y/o asistericial en el area de Facturacion dentro de los d|ferentes prc ypre itos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimierito institucional - :
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES' REAL|ZADAS PRODUCTOS‘ ENTREGADOS
1. Realizar la recepcién diaria de las facturas generédas por los diferentes puntos- de Serealizola récepcich yel ,debido punteo delas Sér s factura il siste
7 X aty
facturacién y/o por los facturadores as:gnados, correspondiente 3 los servicios prestados - . - facturas entregadas por ¢ada uno de los Y deiinforiiacion 'y se alimentals base de 5
con soporte de repcrte generado en el sistéma dé informacién {reporte estadlstlco ‘de CUMPLE. .- [facturadores las.diferentes entidades’ tactiras recxbldaz ara audntona -
facturacion o - FA-Entrega y recibido de facturas generadas por usuario:o 13 herramienta de responsables de pago ; para su. segiiimiento P Y ;
controf definida). " auditoria. N g
i : . N ’ p BN SRR
. & Serealizo la auditoria y facturacion de'los: . " |Se'verifico la correcta admision,facturacion
2. Realizar diariamente mediante auditoria administrativa la verificacién de ia aplicacign “fservicios prestados'a los pacientes ;, Urgencias y autoiizaciones delos.pacientes 2 fos
. . g ¢ B :
del procedimiento de admisién, facturacién y-autorizaciones, ¢on [as diferentes Entidades N : CUMPLE Observationes'y Consulta Externa; aplicando fos - |cuales se les:préstaran servicios de
responsables de pago de los servicios prestados ; aplicando- la normatividad vigente; © " |terminos de la cofitratacién vigenite para ¢l alud,aplicands la cont vigente'y
4 P P! 8! ¢ 0 . 0
contratds suscritos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sir: Ocmdente E pagador teniendo en cuenta la segi d social de; lizando la retr fon'delas
{cada paciente, ’ in‘consistenty:ias idenitificadas
3. Realizar diariamente auditoria téchica previ; y/o posterior; la realizaciéri'de la Se verifica'y aplica en la auditoria de facturacion '{Se verfico factura a factura tapsiicacion de |
N N } “, . ; | generada fa-matriz de contratacion rehiitida por - |ia coritratacion vigente de la ’
facturacién‘en la Unidad, servicio o con el facturador asignado, verificando que lafactira > Z or 4 merca; = r:a co ‘:ot i ep: ubred ideritifi ‘adi Py fetench
. : B : area de eo con ratacion vigentes |s identific: inconsi as.
_jeontenga.ios sopdrtes respectivos de acuerdo a la normatividad y la contratacion vigente. CUMPLE: R " 4 'n L s B ot 4 s dl s
Anexo Técnico N2 5 de la Resolucién 3047 de 2008 o las qué fa modifique. {Aplica para +|que tienela S?bre Integrada de Servxclo? de presgnta g r_eportfm ‘o gsacada, 2
Consulta externa, Urgencias y Hospitalizacior) Salud Sur Occidente E:S.E, ade mas de verificar la- [facturadrador. para su-ajuste
" Ve yHosp § . normatividad vigente . correspondienite
. Se realizo el seguimiento a Tas facturasque ) - 5 ;
- : N . se identificargn lasdifilcultades presentadas|
4. Realizar diariamente revista administrativa en conjunto con ei factirador del servicio y quedan pendientes por radicary coritinua “h I[QS diferentés servidios comop
: i ici
articulado con el equipo de admisiones, autorizaciones y'trabajo social con el fin'de retroalimentacidn por la base en cargue de linea f"ct”‘ acion, Sdmisiones -adtorizacion
. . acturacion, admisio utorizaci
identificary gestionar ias diferentes situaciones qué puedan impedir el tramite . CUMPLE. delos servicios prestados en Medicina Intérna éabai ci’él lo cusl e’ron regait dez;l]
. . 2j0 SO o cual fu: ortadasal |,
administrativo de la facturacién, dejandu registro en formato o herramrenta que se defina Cami [I, urencias y observacionies de nochg, para* refe :r{te enc; do para la rt"’ lacion de
: er { ic N
para el control de pendientes de revista admlmstratwa garantizar su radi oportuna al si < S rgac .p @ . ]
mes Ias actividades antériormente mencicnadas.
i M -
i . 3 Se realizo el soporte y 13 gestion de las actividades L b e oy .
. s - : . - . . se: gestiono el 100% de las actividades
S. Soportary gestionar las actividades y procedimientos queal egreso dél usuario no A . v procedimientos que al egreso.del tistiario'no Ar 5 d‘f:nient eele mtl al es Y .
: cedi e s resto-al u
estaban disponibles en.la Historia Clinica o que su reporte se reahce ‘posteriora la'atencidn CUMPLE estaban disponibles en la Historia Clinica o guie su pro ~ o8 q‘, N presto; uario
N L T garantizando la radicacion oportuna de la
del paciente. reporte se realice postérior a la-atencién del N .
_ PR facturacion.
: paciente,
v
B . i |se realiza 1a devolucion de fas facturas’
6. Realizar 3 relacion causal y hacer la.devolucién y segliimiento de las facturas con se rslsahz(_)fla d’etvo{ucxofn .de?s facltur:s o b .el 4 paradtali fin donde
inconsistencias al facturador ;tanto en fisico'como & través del sistema de informacion si = {per Os_; reren e.s S?I'TIV?IOS onsulta Externa, jaue a»rggxst’ra oy r'eporta o8
este lo tiene implementado, correo electrénico y relacion firmads garaﬁtizando a Urgenicias, Hospitalizacion, los casos'que lo inconslstencia,ident:ﬂcada las cuales deben
5 ) ; . R : . q I def: 3 .
oportunidad en‘las correciones con un plazo maximo de 24 horas, realizando registroy CUMPLE‘ - |ameriten de manera opo_rtupa garantizando que |ser o por.parte alas
control de la actividad o Ia justifi ) ¢, esta debe ser entregada de : el facturador-pueda realizar las correcciones 48 horas para‘ajustarlay realizar :
manera presencial y con soporte. ! necesarias para garantizar el cobro total de los {oportunamente la entrega a'la centralde
. servicios préstados -|acopic porel sistema de informacion (ho]a
N B de ruta)
B - i f
Se realizo [a revisién'de la facturacion a diario de
R . los servicios prestados a Jos pacientes E .
7. Realizar apoyo-administrativo par:; fas diferéntes actividades de factoracidn y-operacién Rospitalizados garantizando el OPOFtuNg cargue y se realiza retroa[imentacion 2 cada tno de*
de los servicios segtin requimiento solititados por|a referente defacturacion, los - § - FObm \deflchc‘:s servicios aportaindo la’ I/os facturadores.a cargo indicando los
facturadores o el equipo asistencial, mitigando los nesgcs e mconsmencras ‘enel CUMPLE inforriacién oportuna a fos paclente§ en cuyos soportes requeridos, insumos, S
procedimiento. casos deban realizar copagos por dichos servicos di ypr Jimientos fal y
con el fin de permitir el cobro total , minimizands sobrantes para ajustey facturacion
¢l riesgo de la subfacturacién como déla T
- sobrefacturacin.
[8. Reatizar la revista ¥ apoyo administrativo acgrde con'la programgcién de actividades fin &0 N';PLE :: ;T:l:;::\;pgouz(:::uiﬁ: 2;:;:; t:: 8 Se realiza el'apoyo en &l momento . .
desemana y designada por el referente de la Unidad o Lfder\de fa Subred: . Unidad a P requerido por la referénte de'la Unidad.
9. Solicitar Ia anulac:on de facturas al téenico aslgnado o referente dela Umdad acorde con : i Dt A i -
el procédi y reglstros e Jos por fa Subred. Integrada de Servicios de Salad : g ‘. S S T serealiza y se verifico.la anulacion de
Sur Occidefite £.5.E. garantizando el seguimienito y1a oportuna correccion de las mismas se realiza sohgtud de la anulacion de las i las facmras yasuvezse venﬁco lag
por el facturador, entregando el soporte respectivo y validando que sé i menos de 24 R facturas y q su vez se realiza Ia refacturacion [refacturacion (factura ‘remplazo}, :
. CUMPLE correspondiente fa cual es reéportada aia aranatizando’ que esten en el mes de
g q

la prestacion del servicio y-cumpliendo;
con el diligenciamiento del formato para

“|reporte




10. Realizar el seguimiento diarié de los reglstros ablertos, y propender por: el cierre

. CUMPLE

Se'realizo el‘registro ‘e base'de datos de las
salidas que se'dana diarioy.se hace Seguimienta

|5 realiza el seguimiento del reporte de

reg:stros abiertos:e! cual es remmdo dosa-

proceso, entre otros.

“{politica; pfincipios; valeres, mision y vision

para ofrecer un servicio integral en salud. -+

inmediato delos misrnas de los facturadores servicios de la Ent:dad Admmlstradora de ke
e allibro de salidas'para detectar pcsnbles ingresos a semana por la persona
Planes de Beneficios (E AP B) as:gnada B asignada, propendiendo por el cierre
i abrertos de sal:das sin-tramitatar N N
) oportune( generacion de la factura)

’ 11 Entregar al Referente de Factumcmn informe semana[ oconla penoc:dad {que’se;” Sé realizo-el registfo en base de datos'las Se le informa al referente encar_gad’o fos !
sohcnte de la facturacién | pendxente por.auditar o entregar por facturador; identificandolos|. - . eu inconsistencias preséntadas en cada factira que ha|lang§ encontrados ? Inconsxstenc1as de
los motlvos de la misima; realizando una consolidacion mensual ‘con‘iniconsistencias y . MPLE soh motivo de: anulacu)n base que se envia al fas facturas que no ?udxeron‘se?' entregadas
hallazgos quese con51dera parte de'los’ suportes dela'ejecucion de'las actividades. referente fala c?ntral de acopio por falta de

; autorizaciones u-otro motivo; -
; . .
Se realizo Ja revision del mes de fas facturas °
B verificando orden, documentos'y soportes de -
12. Reahzarel envioa Ia central de cuentas de fa Unidad 6 de acopio de la Subred acorde Consulta Externa, Ui ias'y Hospitali ne 1Se realiza fa éntrega a la central de acopio
con el instructivo, her o:procedirmi definido;, este debe ser por Empresa Debe i " |conel fin de garantizar una adecuada detodas lasfacturas por hoja de ruta
garantizar que "¢l envio coincida con las facturas. flsicas.o electronicas ‘remitidas, .dejando CUMPLE " |presentacién de las facturas, y asf dar el apoyo organizadas por pagador ¥ por-consecutivo
] evidencia documental £n'caso de ser asignado para entregar Ias facturas para remitira fa’ " {hecesario en el proceso'de entrega y radicacién. | para garantizar la efectica en-el proceso de
central de acoplo debe garannzarque las rernisiones esten crgamzadas debidamente de las cuentas; teniendo disponibilidad de tiempo:{ radicacion 3 las diferentésentidades
marcadas quepermltan la conser -de losd 0S. al fnalizarél mies corel fin de poder dar tramite .| responsables de pago.
-|final al 100% de fa facturacién generada enel P
1 servicio,
B 4
-113. Responder oport as soliciti fizadas desde el area‘de Fac ién, Se'da respuesta oportuna a las solicitudes que Alafecha por parte fjejl area de facttfracnon
. . N <o o s . : . s ' B y glosas no se ha.recibido-solicitud frente
. {devoluciohes o' gldsas en-fa conseciicion de sbportes que e requieran‘para dar respuestaa CUMPLE envian.desde elcentro de acopio ycentral de h rt N sta de |
2 e 1
las d:ferentes objeciones de Ja Entldad Admlmstradora de Planes de Benieficios (E AP, B) . T glosas,para la oportuna correccion de cada una del” g.un.sopa €.que requiera respuesta de las
objeciones dadas por cada una de las
asignada. el . las cuenfas enviadas ¥ " : B
ok . ; p . - jentidades responsablesde pago.
14. Apoyar. el 100% dé fos puntos de facturaclon defa Subred lntegrada de Servnc:os de Se realizo acompafiamiento tecnico y apoyo en - |Se realiza €l apoyo tecnico y' cubrimiénto
Salud Sur Occidente E.6.€ "éuando se quiera y en la actividad da; asf como'las : CUMPLE reemplamnpo'rtuno‘del facturador del servicio - *|de los facturadores cuando se requiere
: actlv1dades mdxcadas en los planes decontingencia que se activen por necesidad.del T ' Jcuando:se requirio, basado-én el trabajo en garantizando.e] desarrollo deos
proceso oquese presenten enlas unidades., P equlpo procedimientos-del area de facturacion.
o
8 - By Se realizo diariamente el 'seguimiento dela S . . N
o N Se.cumplio oportunamente con la totalidad
{facturacion registrada en la-base de datos .
N N . - de la-auditoria de fas facturas en rutadas
- establecida; confrontando lo asignado en dicha 3
S : . . o . A 3 E 3 X . o L 3 por parte de los facturadores
e ” g " S . SN base con el fisico de la-facturacion recibida de'los . .
15, Registrar en Iz libreta deactividades o heramienta:de control las facturas recibidas, R responsables,;garantizando la correcta
- servicios de la noche'y fines de Semana para la - K .
auditadas; devueltas, remitidas a la central para'el armadoyy radicacion de ¢uentas de los CUMPLE - revision de fas mismas, realizarido las
- verificacion de Ios soportes y-presentacién de L N ) R
diferentes pagadores como: sopor‘ce dela ejecucncn de actlv:dades : - |devoluciones por inconsistencias ¥ haciendo
cada cuenta facturada; asi'comoél seguimento e ‘ N
o o ... |l seguimiento para la pronta solucion de la
- del estado de las cuéntas en devolucion y-el
devolucion para asi garantizar ef cobro de
estadoen-el pmceso para garantlzar su radicacién
bR las cuentas medicas.
S oportuna, :
se retroalimenta a los facturadoressobre la
T ;, " S ” N T N L . : o . |contratacion vigente y cambios realizados
16. Realizar idehtificacion de puntos de mejora enla facturacion generada para disminuir, ;.- |serealiza seguimiento y planes demejora a‘los } S Y
S 5 . o o par Ja'subred encuanto a la generacion-de
los riesgos de enta facty anulac:on de facturas o notas crédito, 3 facturadores, todo con el fin de mejotar los, e .
CUMPLE facturas para asi disminuir la anuldacion de
reportando en-elinforme de seguimiento de actlwdades 2 realizando el’ reporte al referente . |procesos de entrega de facturas y de correc‘ca . T, N ;
facturas'y notas-eredito realizando actas
defacturacnon para‘su respectlvo segu:mlento : hqu:dacmn . . . L
- pertinentes por las inconsistencias C
encontradas al momento de la auditoria.
3 realizo la-actualizacidn de conceptos y-, - N
. QIR L . : . i B " P R Yoo Se da respuesta a cada informe solicitado y
. 0 > B . ; retroalimentacion de la informacidn. directamente |- -
17. Realizar el seguimiento.y controf de las actividadescontractuales a través-de.la libreta . R ~ y s se retroalimenta a los facturadores de
Lo AR . refacionada con' el proceso defacturacion a los N
de actividades:o Ia her que se ol ndo informe:de la gestion de: ; s . nuevos pasos para‘la correcta facturacion'y
: - CUMPLE facturadores de cada servicio, permitiendo de e N . L
actlvxdades relacxonando fas:barreras; brechaso logros.én la ejecuaon de:sus actividades - . . PR se diligencia el formato de actividades
5 .| este modo-un mejor.servicio'y atencidn a los : .
. para la certificacion de pagos . 3 - sermanalimente lievando control-oportuno
' usuarios, y de igual manera-garantizar un - : i
- o . : {delos. egresos vrs facturacion generada
adecuado procéso-en la facturacion de los
: L C E T . Se realizo Ta revisién del mes.de las facturas . N

3 o i X s e SRR Se realiza la entrega de fas facturas por el

- |[48: Realizarla ad da'y oportuna p de'1a cuenta de cobro de lasactividades verificando orden; documentos y soportes sisterna dé informacion {hoja de ruta
realizadasy certificadas cori lalibreta de‘actividades, en el periodoy en'las fechas J|auditadas’,conel fin de garantizar una-adecuada, |, , g .

- CUMPLE Ve . Horganizadas por - pagador y por consecutivo
programadas, con'los soportes requeridos porla Subred via normatlv:dad VIgente | presentacion de las facturas, y'asi dar el apoyo N -
e n i N : Ly ala‘central de acopio parainiciar proceso
autocontrol ioren’la iony: presentacxon ‘necesario en el proceso de entrega y radicacion N
5 - . g : de radicacion
g de las cuentas de las facturas gerierdas ,
Y N > Mejorando centinuamernite en los procesos ;con N . o
18 Cimplir con fos praces dimientos establecidos por la Subred dade fidad-en 14 prestacién delsevicio, enfacadosen | c <SPI0 con fa adherencia defas ¢
K . caitda: I¢ 1CI0, entocados . N :,
f.n:np |r.con 03 proces?s Y procecimientos porfa-subre o CUMPLE N ,p NN " actividades establecidas en los diferentes
JServicios dé Salud Sur Occidente E.S.E, . - nuestra politica, principios; valores, mision y e M lot .
i L B procedimientos.establecidos por {a subred .
o S o vision para ofrecer un'servicio integral en.salud . = N
o e L . o ; : iz ] do contiriuaments en jos | Se llevo acaba en su fotalidad todas las
20, Reajizar Jas actividades ylasacciones definidasy n de los R . S,e reahza mejorand? " n_t n Sellevoa
lanes de N o de accids d ara da a0 N de . procesos dé humanizacion concalidad a'la’ . |actividades que requmo la umdad ¥ el
port G o
P o ! para g RN CUMPLE prestacion del servicio;enfocados en nuestra’ |cargo asignado, apoyando alas
‘mejora formulada porios de contrel, las olalider del

" |diferentes actividades solicitadas por el

referente de la unidad.




21. Mant decuad tacis T'en el desarrollode Iss actividades as Se mantiens buena presentacion personal y, {Me présento en una adecusda
ons dismonicin. comumieacion, & Dsrsoﬂa codipo e | . : Xt - PLE dz ":Jc on-en las a:tmdades (] cgnh enClgs presentacion personal, con el camet de

como buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipo-con el usuario inf ernoye erno, CUMI s;]zltada e SUbrEd g |1a subred teriendo una buena relacion

mmgando las'PQRS y mejorando fa satisfaccién del usuario -, P con mis compafieros de trabajo;

22. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de actividades realizadas para dar ; . : . .

respuesta a la cobertura oportuna de los servicios de urgeniias; hospitalarios, quirtrgicos y, Se realizo las.actividades acordes a la Se llevo-acabo 1as actividades en el
“Ha prestacion de los servicios en la Unidades de Servicios de:Salud asignada, es de-anotar CUMPLE programac:on y'se dio réspuesta oportuna a * Imarco de contratacion definida en'el

que la actividad culmiina con la'entrega-a satisfaccion de las actividades en el marco de la ! los diferentes servicios contrato publicade en el ‘SECOP

programacién definida’en él contrato'y términos publicado en SECOP.’ ‘ L

23. Realizar gestion de las solicitudes, necesidades, quejas y reclamos que realicen los . . se realizo gestion a las solicitudes conforme a | se realiza géstion a'las solicitiides en su

usuarios de los servicios asignados odireccionadds. por el referente delaUnidad o fiderde. |- - CUMPLE lo solicitado por fa referente de Ja unidad en - {momento cuando es solicitado por la

subred en temas o aspectos de facturacidn. . . su momento refemnte de la unidad

3

24. Atender y mejorar las no conformidades.que se idéntifiquen como opartunidad de > Se realizo las mejoras de no conformidades | Se realiza acitivad de mejora de las

mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seglimienta mediante CUNPLE en el desarrollo de'las-actividades con seporte|actividades de acuerdo al acta fimada

acta firmada con el referente de la Unidad o supérvisor del contrato. S 1y seguimiento de acta. e enel mes

OBSERVACIONES: . vy : !

i

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): § 2.

1.422 DOS MILLONES VEINTIUN:MIt. CUATROCIENTOS VEINTIDOS PESOS ‘MICTES

i

i -
KAR%N uuj:m BEL‘?RAN FLOREZ T : SANDRA JI

CC 1.616.058.618 de Bogota

T TAFUR HERNANDEZ
~LIDER DE FACTURACION 8 BRED SUR OCCIDENTE E. S E - MAYO 2020

Nota: El lnforme para su aprobacién estaré sujeto a la certificacion de cumplimiento. del confrato que expida el supervisor.,
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11/5/2020 ; t_attps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua__interne_t/Pages/RespuestaC‘onsuIta.aspx?tokenld=01 DyOCr/GVoNadeegSnM'

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL S!SEEMA ’
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL £ SELUD

i

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de A%iliédq's en Ia"Base/ de Datos Unica de Afiliados a’i Sk‘i's't:ema"dé'syég‘ur’i"d‘a,dSéciafl’en',S‘aIu,d o
k k A Resultados de la cénsultéf e

Informacién Bésfta del Afiliado :

‘ COLUMNAS"H, l “DATOS i
| TPODE - | | ee
: IDENTIFICACION = |~ 77 =
NUMERO DE 1 oy e
IDENTIFICACION = | ‘10‘16058618 S
__NOMBRES ~ - KAREN LILIANA | -
e APELLIDOS | BELTRANFLOREZ |
|FECHADE NACIMIENTO|  =p=p*
DEPARTAMENTO |  BOGOTAD.C.
- MUNICIPIO" _ BOGOTADC.
Datos de afiliacién : Tt
ESTADO | ENTIDAD | REGIMEN ;,FEECHADE' FECHADE | TIPODE |
o SR /AFILIACION | FINALIZACION 'AFILIADO |
S / EFECTIVA | DEAFILIACION | e
I/ FAMISANAR | | A e e e e
/| EPS.LTDA- | - vél o TN b
ACTIVO/| * CAEAM . | CONTRIBUTI 01/04/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE |
 COLSUBSIDIO | e '
e, | S0 | Estaionde | to0zs 0108

La inform’abién reéistréda en esta bégina es reﬂejode lo feportédo por las Entidadesﬁén,cumplimie'n‘to de la-Resolucion 4622 de;’ '
2016. o , ' ' S .

~Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliayc‘iyénk Efectiva hac‘e»refe‘lyfeyncia‘ &
-ala fecha en la cual inicia la afiliacion para:el usuario; la cual fue reportada por la EPS 0 EOC, sin importar gue haya estado en’

el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en- dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

,establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con 14 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. \ ) T ‘ B B - L : ) s

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 oportunoc de-las novedades para: aciualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en

este caso de las EPS, EOCy EPS-S.

- Esta .informacién 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. ) D : : S SR e S

~ ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL - o

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS enlacualse

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion-inconsistente sobre 'su afiliacion: Una vez realizada esta actividad, 1a- -

EPS debe remitir la novedad correspondiente ala ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. -

~ IMPRIMIR CERRAR VENTANA




11012020

; . - o

- CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS .-

AT "El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta-contiene los datos -
repottados conforme 2 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 validacion y criice definidos en fas normas " -

-Y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal'y
técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de saltid-a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada; por favor remitase a'la EPS o EOC y solicite Ta

- Correccion de su informacion a fin de que esta temita Iab'nov,edad;corre’sﬂpondiente d la:Administradora delos -« .-
- 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 =

g

_INFORMACION BASICA DEL AFILIADO |

CC - 1016058618 ~BELTRAN  KAREN

v

S 201604

CC 1016058618 BELTRAN. FLORES ~ KAREN  LIUANA  2019:09

(CC. 1016058618 BELTRAN. FLOREZ - KAREN  LILIANA 2020:03

. : W LY S . : s
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COTIZANTE
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COLSUBSIDIO

COTIZANTE |

____ INFORMACION DE PERIODOS cOM'LpéNSADOs |

FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 03/2020 {

FAMISANAR E.P.S.

| FAMISANAR EP.S.

FAMISANAR EP.S.
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- | FAMISANAR EPS.
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