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B - ; Versién o 8 _
@ et e Ser CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE |Fecha di i '
Subred InumdadeSeMdosdeSalud RA . echa de 15/02/2018
: S e EEE . , SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion
- K Cédigo: . 04-02-F0-0002
T ] INFORMACION DEL CONTRATISTA . ] . N c
NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: .

CORREO ELECTRONICO: PR ] CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

‘.

 |usicacidn oL servicio: : S o ‘ ’ SEDE:

, Centrode | Centro o | Centrode Centro de -n

. - GENTRO DE COSTOS:

|ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA |

| ensionapo i

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA:

NUMERO DE CDP

“|oBuETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIGS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS
OBSERVACIONES:(descu i idades, ‘
honorarios, alivios trlbutarlos) es de anotar que para los aIIvIos trlbutarlos se debe allegar los soportes R v ; )

! s

GONThOL DE EJECUCION DEL CONTRATO oo

§ -CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: e ’

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

JVALOR A'LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR S ; .

PORCENTAJE DE EJECUCION

N - - n - —

El Interve'ntdr o supervisor del contrato CERTIFICA QUE

ﬁa'agaﬁd_é_r’i el 'm'esv.}i.'bg‘hb‘hf)failofs iri\‘ferlbres al’

Se verifica el cumplimlento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal .en salud’ y pension

$2.194, 508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vlgente. ! . R - A S T e
Niimero de Planilla ‘ IBC DE COTIZACION " APORTE A SALUD 12.6% IBC' - AP°'::5.'::gs'°N NWELARL | apoRTEARL | ¢ ToTAL APoRiES
' 9413571397 - 877.803 .. $108.727 $140.449 | $21.383 | $271.559 '

Dado en Bogot4 a los { ) dias del mes de DICIEMBRE del afio dos mil Vein
' / . . .
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FORMATO DE ACTIVIDADES

L ‘
’ (
N . . . Versién .2
et e e s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE'SE'RVICIO}SJ‘; o - LU \
» - csdige; | 04.02:0-0003 4
Ublcacién del Servicio: | FACTURACION Sede: CAPS ZONA FRANCA /
. ) ) Periodo Dia | . Mes j/{ Afio Dia y{s Ado
No. DE CONTRATO: = 3115_2020- certificado < a #

. ) desde el ;1 12 . 2.020 3 12 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I ; , MARIA CAMILA GONZALEZ ALFONSO Y c C. -1.000.283.493 | DE | ;BOGOTADC
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area-de Facturacién dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

_|DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimi institucional . .
El resultado del cumpllmlento del contrato es: Productos : SI NO / Servicios: SI X .- «NO__ . .
o OBLIGACIONES CONTRACTUALES ) PROGRAMADO | - ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

| oh‘aa enhdades (E.A.P.B),A

’ A

N

/]

1 Realizar verificacién y confirinacion de derechus en las puglnas oficiates de: ADRES (BDUA y Compensados), .
dor de Derechos, DNP (Dep: 1 de Pl i6n), Pagina WEB Capital Salud, Pdginas WEB de

de pélizas, ap de Ias bases poblacionales

sé reliza Ja verificacion de los derechos de
'™ |los usuarlos en las diferentes bases de datos
i (comprobador, DNP,

CUMPLE -

fosyga,compensados,paglna web capital
salud y aplicativo de la Subred Integrada de

se verifico en las bases de datos el estado de afiliacion
del paclente realizando signaclon y facturacion de
. servicios (ver Facturas)

f
; 8 . . -

la.entidad" bl de pago para el p de o liquidaclon de cuenta. Servlclos de Salud Sur Qccldente E.S.E para
de bies de
] 1 pago
, A

3 t " c . B

se consulta .el sistema de Informacion y se

) se consulto y se verifico las irecuenclas de uso. de las
2. Cunsul(ar .verlﬁcaryapllcar la fr la de uso di alas de promocl 4 5n, asl ve"ﬁ'\::sl:1:;:::&:’:3;’::‘::::;:{: :lD ' de pi lon yp ton a todos los /
Gomo la,facturacién de las mismas conforme a la resolucion 412 de 2000 o Ia nor vigente, i la - CUMPLE se 'el clon 412 de 2000 , tenlendo en usuarios que sollcltaban algun servicio enla unidad y se
demgnda inducida-al atender at usuario en coordinacién con el equipo de PyD dela Subred., . |resolus realizo e activiades de PYD
) . R - P manda hducldn realiza por los para cada segun

que’

+ |diregeion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacldn etnia) en aras de garannzar un reglsh'o

datos del pacl ap}

i 405 {r 1fid " de identid

3, Verificar y Ios ocho

confiable en’el sistema de informacién de la Subred | de

asignaclén de citas y facturacién.

de Salud Sur Oc ESEenla

CUMPLE

se realiza la verificaclon-de cada‘ustiark

proporclqnando informacion veridica para la

| aélgnaclon de citas de acuerdo/alais: ]

mecesladad del usulario:y-se le‘informa- sl
deba raa!lzar algun coopago ppr el servlcio ’

;

se verlﬁco Ios ‘ocho conecgos del paclen(e con el fin de
ria que los datos se

yg
han correctos.

4. Realizar'la dela cmu alo solict
de las unidades de la Subred pi para cuando requiere la cita o los datos definidos en las acclonés para
cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2015 la norma-que la modifique’c los planes de acreditacién e informar at usuario
&l valor de la cuota moderadora, cuota de recuperacién o'copago de acuerdo a Ia afiliacién del usuario, asi como las
indicaciones para el servicio y lag opciones para cancelar la cita. [N

S,
por el usuario'y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas” |

" CUMPLE.

8¢ 'raallza 1a asignatlon de ci s de ucuerdo

' lath dad del usuario, propo
informacion veridica y se le informa si debe
realizar algun coopago.o couta moderadora
|para serviclo, se indica fas opclones para la

cangelagion de cnas cuando no, pueden
nslsur o

d'de ios usulafio, ; se les informo si deblan
realizar algun copago o cuota moderadora , se le hace
.entraga de la hoja de la cita la cual se le resalta el dia
de la atenclon , profesional y tiempo de llegada para el

“tramite de , s& Indico fas opci de
cancelacion de citas.

L o . . o

§. Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de sef requeridos por los diferentes pagadores segunta -
modalidad de contrataclén e informar al paciénte si para la cita se requiere generar autorizacion o realizar la solicitud por

verificacion de las . .
nes emlﬁdas por los diferentes
. d doala dde
cunhatuclon vluen(e De igual manera se

Se realiza vefificaclon de las autorizaciones (sefvicos a
los cuales aplica) verificando su fecha de emlslon '
i idad y serviclo p d

de factura fislca, racrbo de caja al paciente y solicitar ﬂrma parala (actura soporte).

i Idlsnﬁﬁca de aduerdo al'servicio solicitado si fecha de
ina web d fo .

g;g:)a e la EPS .' los porla Subreq con I,“ ERP (como EPS'S Capnal_‘SaIud entre . . requlere au(oﬂzaclon y sl esta puede ser para garantizar posterlormente ¢l pago de los mlsmo.
T o generadu por pagina web de la EPS | asl mismo se generaron autorizaciones por pagina Web
1 alos por la N ) . ' :

= - -|subréd - /- :
L . X . . - ': ':‘?;;::'::::ul:: :zT:Lo:r Ho Se genera la facturacion de los servicio pres(ados o
6. Generar fa f de los de manera op  tehlendo en cuenta la normativa y contratacisn lendo en :::stt':::sd:ian:eel:ﬁ:‘me:c;? eld::;::t: :’:22:‘:’:1::":
g . . o

_|vigente, asl mismo, realizar el recaudo da cuotas de en caso de s.er (realiza entrega cumpl‘.E wg[ente bino sopor(e de aceptac}an del serviclo yoha entrega

yaa di ‘o servicio'

" donde sera prestada ia ate},clon

7. Reallzar el clerre de caja'en cada entrega de programacién diaria, asf como la verificacion de la base de ca]ary'la

Se reciu&a y se deposita a dlario e} dlnero fecaudado

de reulstros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, sl se presenta deba ser por causa justificada vatidada
por el referente de la Unidad. El control de esta actividad debe registr ! en la libreta de actividades
0 herramienta definida que es soporte para la cerﬂﬁcaclon de cumpllmlenlo de actividades en [a cuenta de cobro, -

.;|sémanal y mensual.veriifcando causa
justificada validada por el reférente de fa
_ lunidad déndo cumpllmlento de Ias
“|actividades- !

achwdad de conteo ouando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoreria, sigiiiendo el . of la de los 168, Al cual se
bl lizando entraga de! dinero dado o pagares ) para el ‘ registro en CUMPLE reallza sapﬂlmletno a traves ‘del cua:ir'o dé actividades
tesorerla, dejando como sopons enlibrd yconla generaclon del reporte de entrega de esta acﬂvldad en el sistema de 9! / : |
- [informacién. semales:
h)
g v i N .
A . s . se X aliza el dlllgencla .Ien(o dei'anexo v SRR L -
. 8 Reallzar el dﬂlgenclamlento del anexo 1 al in las de los en base de datos con fos datos de’ . Verificando incongistencias en las bases de ge IreaIl'zri::\:sﬂtlg:zzl:r:rl'e':isa::;;n::odia;oyss:evle;ﬁc0
i6n del usuario, gestionando el reporte a la EPS pondi o al ente territorial en ala CUMPLE datos delos usuarios; para gestionar el . 1as. ara : el reporte o ala
normatividad vigente. - 70 o [reporte-correspondiente a la eps dandd - v eps da:do cumplimiento a‘:a normathad vigente
: :
9, Reallzar la entrega dlarla de las facturas garanﬂzundo la entrega de las mismas duvante el mes de ¢ ejecuclen de i I tri di I‘ de las factu i te
los y asi para el proceso de radicacion de la misma, segiin fa 57 cum]; o ‘30" a ?" eua: arla .f is ac ‘ras Eral';s
Resolucion 304712008 Anexo téonico.5 y el Decreto 056 de 2016 (Accldentes de TrénsHo - EGAT, FURIPS Y FUTRANS) CUMPLE - ldohiiitativoey aultamcial ) o mes de e} de las | orocess
la norma que o modifique, la matriz y modalidades de contratacién vigentes en ta Subred; efectuande el seguimiento y B : a (:::‘eso g ? zln;lls e'" anesl par:“:m d uimlent "‘"’I" y lista, dand pavnne para a
contml articutado con e! analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o R zgndo 80, g :t g 1: :ei:ﬁcec?: de ¢ :eghﬁ In::zlle m;la Iialo d: l:ss::::vldeazes
deﬁnlda que es sopone para la certificaclén de cumplimiento de actividades en la cuenta de. cnbrn, ! porte para aclon eruicaclol umplimlen ,
i mp]lmlento de las actividades , ‘
; se reallza el clerre.de la facturacion de fa - . ' -
- " - da glos ‘porel " se reallza el cierre de Ia facturacion de la atencion
o REHHZB!‘ 5 ?‘le"e‘deellarlesgo de s abiertos y g::ﬁ::l:: Tos mismu: :I’ze Idenhﬁcgo(::lzss:;:l::i:::a El contral - fesiviela que corresponda tealizando el prestadan a los usuarlos por el serviclo que
CUNPLE ‘Jeontrol del fiesgo de'ingresos ablertos . " corresponda, realizando el comrol del rlesgo de
Aol 1 08 ablertos |y, iifcando causa

]ushﬁcada validada por el reierente de la unidad dando
cumplimlento de las actividades

) T P4




’ ., , | t
11 Redp P las lizad; por el area de Facturaclén en Ia consecucldn de - fe '“"ZO Iayr;]aops:cﬁv?—respujes::sal are::de Se realiza la entrega op‘ortuna g: Iois?portes .

. 1 i " idos por el area de glosas y fachiracion cuando .
srPone's Quels: q I E;r; dar resp ala de cuentas o a las Jecto por deve y CUMPLE requieridos en los tiempos estipulados por fa requeridos p o reguendoi -
glosas ‘,ormu adas por las b * |subred sur occidente. .

N .
E i . : R . ’
A AN B : - E " ’ . L .
: ‘ . . N N " | se realiza solicitud de ta anulacion de las se realiza y se verifico |a anulacion de las facturas y a su
12, Sollcitér la anulacién de facturas acorde con el p i i impl dos por la Subred Integrada de facturasy a su vez se realiza la refacturacion| ' vez se verlf@o la refacturacion (factura remplazo), .
Serviclos de Salud Sur O 8.l la oportuna de tas mismas de acuerdo a la necesidad . CUMPLE di la cual es reportada a fa que esten en el mes de l'a pr‘eshclon
pamcular en‘regando el sopone respectivo y en el tiempo deﬁnldo garanhzandu &l remplazo’en menos de 24 horas, . psrsona dealgnada diligenciado de manera del servicio y liendo con el dilf a del
. + daet 1ormato blecid formato para reporte
y .

' ' - - ‘ liza | I rtinent o
13. Realizar la correcclén de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo t se reaiiza las correcclones pertinen'es , Sa realizo y se entrego las correcclanes pemnentes

,|méximo de 12 horas, y por autorizaclones maximo 24 horas p Hor ala de Ja factura iah los que CUMPLE :2‘;:“::&:;;2&?:5;;ra'nanan do qu:" das por &l revisor opor en ¢l tempo
se realicen el altimo dia del mes 8 debe g que las i queden inmedia dentro del mes dela . esfen 2" of mes de la eneraclén dela establecido, garanaﬁzando que esten en el mes dela-
preslacldn del serviclo, ' - N B 1a¢):tura 9 , + prestacion del serviclo  °

: ) y ' se pvarﬁcrlpé en las diferentes actvidades Se parﬂ.clpa'er: las diferentes _:c:ﬁvlt?an{esﬁ realizadas

" . R
y . N . v : . realizadas para fortalecer el conocimiento | P2 ¢l conocl @ 08 G0 Akt de
..|14. -Asistir, partclpar y realizar las de que se para la las -{de los colaboradores de Ia Subred sur ta Subred sur como :
compelenclas el conocimiento de la Subred, de los P 208, los p entre otros (| 6dutos de CUMPLE e 108 ormo N de de cap virtual o pi i
R 2:} icién virtual o virtuales entre otros) . , P ° virtu |' L) reinducclén entre otros, de las cuales quedan soportes
. i velnducelén entr al : s de actas de dicha participacion de acuerdo al area que
feinducclon entre otros . : roaliza la actividad
. \ Saﬁ:s:licz'a el te‘grulu‘\urerto I)I'el co:'rol de las. Se realiza aof I el cual es diligen
15.. Reahzar el segulmlento ¥ confro} de las achvldades contractuales a 'raves dela Ilbreta de actividades o la herramlenta activida ‘es(c:n TC ales dgvan : d : en el cuadro de actividades destinado para tal fin',
-|que ‘se establezca, presentando Informe de la gestién de actividad io las barr brachas [} Iogros enla CUMPLE eerp_a)nﬁlmen: adrepor;e © cual ro de e | donde se registra la facturacion generada , la
ajgcuclgn,qe sus actividades como soporte para la certificacién de pagos . . . fados d Y a_nlo‘ to po anosdrelpaoee trazabmdad de las mismas, los registros abfenos yla
v ) . . N do facturac?o?gu miento por parte del area relacturaclan
! \ ' ! Se reahza entrega de las cuentas de cobro de acuerdo
16 Reallzar la i6n de Ia cuenta de cobro de las actividades reallzadas y certifichdas con la Se Realiza la adecuada presentacién de al gl te , con los
libreta de actividades, en eI perlodo ¥ en Ias fechas p ograr das, con los sop ridos por la Subred yla N las cuentas de cobre con los D fo para certificacion de actividades

. ividad vigente aplicand; |y en la elab i6n y i i6n de los mismos para lograr el CUMPLE requeridos seg(in contrato vigente para la cumplidas N

trémite adiinlstrativo respectivo. : A ’ ificacton de actividades col I ' :
S . . . \
. /
) —* - — gy § - -
147 e : cof ‘ o oo . ) o ) . . ' 50 plen los p ! - Se cumpllo con Ias procesosyprocedimlmetos
. 17§ g"""",’"' conosp N ye 28 por la Subred Integrada de Servicios de Salud'Sur Occldente CUMPLE que a la fecha han sido porla blecldos por el area de facturacion de la subred sur
T subred sur ogéidente. . occidente.
’ v \ R \
sdades I ) " - los pl X d " ! fvi Idades det . sle re}all;a las :cdvidafes BSIQ"“:: en Iosl se realiza .Ias actividades aslg'nadz{s en los planes de
u’e " o on tag U Idenduss P tlmesd e con v,genc a que se activen pcr necesidades de CUMPLE P anes| de c:n'ngenc 2 que se ace an fl:‘ :: canﬁngencla que se activan en las necesiades del
qi ll lade! asgna as. N neceslades cel proceso quese presental proceso que se presentan en la unidades
P N la unldades . o
L 4 se rea u::;eas:ion :eleI:;fsggqc::-n:lri‘e?do se realiza las actividades asignadas en ef proceso de

g . g . i .. . p , 3 g
19, Realizer iag actividades y las acci def yasi en imlento de los planes dé mejoramiento o de 1o planes de mejoramiento definidos para gestion del Ingreso. cm:r;ledrzo los plamasaduena
acclon’ para dar rf les de mejora tada por los entes dg cpntrp), las direcciones, CUMPLE dar respuesta auna oportiinidad de mejora gy de mejora P da por los entes de’
sereditacion ola Iider del proceso. enie ofros. . : i formulada por los entes de contral, de las controt, de las direcclones, acreditacion o fa lider del

. direcciones, acteditacion o la lider del
i pruceso
™ P ’ v N o . . . . -
L 20 ™ una ade . - ) dol i | bi di 1cl6 cumplo f°" ";‘“ buena pr:seI::aclo.nu o cumplo con una buena presentacién personal en el
b en e e las as cc’rmo Juena §posc‘ n, N enel © desarrollo de las actividades, con la mejor disposiclén ,
. comunlcac:bn habajo en equlpo con el usuano interno y externo, |as PQRS y mej ta n del CUMPLE con la mejor disposicién , comunicacién y ’ Lo
: usuarlo : ; : N trabajo én equipo, mejorando la satisfaccién comunicaciéi y trabajo en equipo, mejorando la
- quipo, 1 satisfaccién del usuario
. de} usuario )

3 BN A / ; P . - . ¢ :

ZLCumpII_rcon la pi i6n de actividad: fizada para dar a la cobertt una de los servlclos . . . se dio > con a N hlantd.

. ylap i6n de los servicios en la Unidades de ficlos de Salud donde la de se cumple con las actividades programadas ara dar 1 alos s;rw;los . yia
servlclas y asignacién de citas infclara minimo 30 minutos previos al fnicio de !a atenci6n asistencial, es de anotar que la CUMPLE de los servitios ambulatorios en la unidad'y. P restacion de los mismos, como también se dio

B achvndad se culmina con [a entrega a satisfaccién de las achvldades en el marco de la pmgramaclén deﬁnlda enel . se‘cumple con el horarlo establecido 7 L Placld

N X N a los horarios
con(rato y(érmmos publlcadns en SECOP,

‘ 22. Aténdery mé‘jo;ar las n;> coriformidades que se identifiquen como opomﬁldad de mejora en el desarrollo de sus 5o realiza ¥ se vérifica oportunidades de o : - "
actividades con-soporte de acch imlent diante acta firmad | referente de la Unidad rvI del mefora en el y de las activi se e identificaron algunas oportunidades

. contrato ‘pr ones ysegu miento mediante.acta firmada con el referente: ’e a.Unidad o supervisor. del CUMPLE para ser entregadas al leferente de |a unidad para mejorar las actividades del proceso

s . s * cuando se presente - .

. Res . der obort. o L T ) da X seda p alas se .cilo nto y respuesta op alas,
23; 3 p " I;s | d desde el é‘rea dedF:cmracIandy glosa: eln IaEco':’se:ucIOn de . en ol drea de facturacisn de. las itude: por el drea de facturacion de tas
s°p° ©8 que s6 dejPIanesp:;a ar N (EA:‘ ;; N adas por cada una de las Entidades ' cuvMPLE d|ferentes objeciones por cada una de las bjeci de las entidad. de planes

St entidades administradoras de beneficios 13
- - |
. OB'S,ERVAC[ONES,: IR i /

TOTAL A PAGAR (Nomero y letras): $ 1. 58})*4_89 UN LIILLON QUINIENTOS OdHENTA MIL CUATROCIENTOS OCH.

: \
3 !

R €V - N

. : MARIA CAMILA GONZALEZ ALFONSO,

s . ! i Ct

€.C 1000283483 DE BOGOTA

f}l\ﬂ\\NUEV.E MIL PESOS M/CTE ,;1\ Y/
N 4

SANDRA

[
JINET TAFUR HERNANDEZ

LIDER

SUBRED

o
/ ;
2020 o1

“

Ry

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento de! contrato que expida el supervisor.
T — : - - ; y, -

Pégina 2
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La salud

es de todos

| ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL .
'DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES S
_Informacién de Afiliados e>n> Ié Base de Datos Unica de Afiliados a‘I S'iAster>navd‘e Seguridéd Social en Salud

Vo S S * ' Resultados de la consulta

'

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS , ™ “DATOS .

| L | TIPO DE IDENTIFICACION . cC. RN
S ‘NOMERODE . 3 R
“ \ IDENTIFICACION . | . - 1000283483
~ NOMBRES . |  MARIACAMILA™
L APELLIDOS - GONZALEZ ALFONSO
.| _FECHA DE NACIMIENTO i
| _DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO - | BOGOTADC. .

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD .| - REGm/nEN*«*fvff T FECHABE | T FEcﬁA"DE ~ T TIPODE AFiI,.IA‘DOV
~ o S : . |, AFILIACION | FINALIZACION DE ' ‘
: ; L R EFECTIVA AFILIACION
) ENTIDAD, e B . .
.~ | PROMOTORA DE ‘ i ' a4 ’ o AN
ACTIVO - . SALUD SANITAS | CONTRIBUIIVQ o 03,/141__/%0.1 31_./_1_2/,2'999 . COTIZANTE,
_ S.AS. g ’
L i B R

. A\ :
La |nforma0|én reglstrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por Ias Entidades en cumpllmlento de la Resolumén 4622 de 20186.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Af' Ilaclén Efectiva hace referenma ala fecha en la cual
inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fécha de Finalizaci6n 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 Ia fecha de 31/12/2999 determlna que el afiliado se encuentra
vmculado con la entidad que genera la consulta : ; : R o :

La responsabllldad por Ia calldad de los datos y la mformamén reportada a Ia Base. de Datos. Unica de Afi liados — BDUA, junto con el reporte
oportuno de las novedades para actuahzar la BDUA, corresponde dlrectamente a'su fuente de |nforma0|on en este caso de Ias EPS, EOCy EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de serviclos de salud como complemento al marco Iegal y
técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion-de los serwcios de- salud a los usuarios.- .

Si usted encuentra una inconsistencia en la |nformacuon publlcada en ésta péglna por favor remltase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccién de. la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez reahzada esta actividad, Ia EPS debe remltlr la’ novedad
correspondlente a la ADRES, conforme lo establece la normauwdad vngente

IMPRIMIR CERRAR \/ENTANA
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Iniclar ses'IOn (/login.: ;

b . | \ o ! o . ° ) ' . . ! : i
. : : . . . -
Lasalud ’ N _ . . )
esde todas oL . ! o o x
(https://www, mlnsalud gov. co/Paglnas/DefauIt aspx) o : .
i : Funcionarios {/Funcionarios) - Preguntas Frecuentes (Transparencta/Preguntas-frecuentes) Mapa del Sitio (/Mapa-del-sntlo) Buscador (/buscador) ' . o n
‘ . (https: //www facebook. com/ADRESCoI/)

(https://twitter.com/AdresCol/)

T
R Contributivo » Consultas y estadisticas  » CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS (https://wwi. adres gov co/Compensacnon/Consultas-y-estad|st|cas/CONSULTA-AFILIADOS
COMPENSADOS)

ﬁ’%i&ﬁ:‘&&i} é&?ﬂié&{)‘s QQ?@?E&&%&Q& ‘ : RS T

R . 1" "El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién d:spuesta en esta consulta contiene lo$ datos repo:tados conforme a Ias fechas deﬁnldas en el Decreto

' - 780 de 2016 por las Emprésas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas
) ' " yenlas especnf icaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido Y hunca como Unico criterio para denegar la
prestacién de los servicios de salud a las personas, Si Usted encuentra una Inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién
de su Informacidn a fin de que esta remita la. novedad cofrespondiente a. la; Admlnlstradora de los Recursos del Sistema General de-Seguridad Soclal en Salud - ADRES y ésta i
proceda ala actualizacién en las bases de_ datos o . ) R ;

! ) ) ’ e - - CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS ~ * B : o . E .

s INFORMACION BASICA DEL AFILIADO . : : e
A3 ) )
HENTO
e : \ : EPS -
cCr 1000283493 GONZALEZ ALFONSO " MARIA 'CAMI!A . ) 2020-10 . - SANITAS COTIZANTE
. INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS : - T R RN
MPENSADIOS, ' | OSERVACION ¥ )
. : E.P.S SANITAS R 111 IR ’ 30 ' COTIZANTE ' * “Pago con cotizacion. !
E.P.S SANITAS 09/2020 ' 30 o COTIZANTE Pago con cotizacibn ) :
O . EP.S SANITAS . 08/2020 ’ i COTIZANTE . Pago con cotizacién ke
- E.P.5 SANITAS . . 07/2020 L 4 ‘ ' * 30 N . COTTZANTE : Page con cotizacidn
i EPSSANITAS . | . ) 06/2020 . E . COTIZANTE " Pago con cotizacién *
E.P.S SANITAS . 05/2020 ' e g 36 < - COTIZANTE  ." ,7 Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS " 04/2020 o Coe e 30 COTIZANTE ... .. . -?ago con-colizacion
‘ EP.S SANITAS SR 7 I e COTIZANTE ' " pago con cotizacidn
EP.5 SANITAS : o202 " 0 . ©. . COTIZANTE: Pag ¢on cotizacion
) EP.S SANITAS 01/2020 e R COTRANTE - . - - Pago con cotizacin -
1t 2345 ‘ ’ : I . TN 44 Registros on 5 P}:glhgﬁ
. . 5 7/ g .
N ‘ . . ‘ . ’ . N : '
' . . Pago Normal: corresponden alos aflliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 760 de 2016, . H ’

,Estado Emergencia: corresponden a los afiliadas que compensaron en estada activo por emergenc:a, en el marco del artfculo 15 del Decreto 538 de 2020, Ducho lo anterior estos afiliades no ;
cuentan con un pago o cotizacidn al Slstema Gc.neral de Seguridad Soclai en Salud,

Volver a Consultar ' Resvargartet |- ; . “

\

. ‘ 4 Lasalud
SR ~ L es de todos

_« Presidencia (https://es.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx)

*  Vicepresidericla (https://www.vicepresidencia. gov.co/Pagmas/mlcm aspx)

* Minlusticia (https://www.minjusticia.gov.co)
¢ MinDefensa (https://www. mlndefensa gov. co) : S | .
¢ MinTrabajo (https://www. mmtraba]o gov. co/) N ‘
e MinInterior (https://www. mininterior.gov.co/) '

* MinRelaciones (https://www.cancilleria.gov.co/) o ‘ S L . T o . k o
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
‘ LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCC|DENTE E. S E .

: NIT. 900.959.048-4

'DEBE A:

MARIA CAMILA GONZALEZ ALFONSO
C C 1.000.283. 493 DE BOGOTA

" Lasuma de un mlllon qunmentos ochenta m|l cuatroc1entos ochenta y nueve pesos m/cte .
$1.580.489, por concepto de: prestar servicios ‘de’ apoyo ala Gestion Admmlstratlva y/o -
Asistencial en el area de facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ‘
‘Occidente E.S.E como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA | durante

~ el periodo.de 01 al 31 de diciembre 2020 “de conformldad con lo estableudo enel /

v contrato de prestacnon de servicios No 3115 2020

t

(A2
' MARIA CAMILA GO LEZ ALFONSO

T . ccoo0. 283.493 DE BOGOTA ', PR

‘ _ N CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
oo - B NUMERO 7590434465

\
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