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Secretiade Solwg o ", CERTIFICACION DE CUMPL[MIENTO DE CONTRATO UORDEN DE -
Subred Integrada de Servicios de Salud PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA. PROCESO DE PAGO POR

A - Sur Occidente E,S.E, . - TESORERIA -

'Fecha de
ia

16/0212018
c|én ’

~ALCALDIAMAYOR  *
-DEHOGOTAD.L. -~

04-02-F0-0002°

. INFORMACION DEL CONTRATISTA '

* [NOMBRE DEL CONTRATISTA: § S : LESBIA ESTELA BROCHERO VALENCIA | )
TIPO DE DOCUMENTO: . e : ] cc I»‘x | "CE I . ‘ NO:: et i n0438deees
CORREO ELECTRONICO: Do ¢, -pcherovalentialesbiaestela@gmail.c GELULAR:: £l n 3022879038 L
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ksmusnv ‘

x. . R
UBICACION DEL SERVICIO; S |7 eacturacion’. i - seDE )
— el R b I R B Ci";:s:e T -
CENTRO DE COSTOS: — Sl — e e — P :
- ' ' - | KE10R23 | 100" | . : :
ENTIDAD FINANCIERA: ' o  'DAVIVIENDA™ . _TIPO DE CUENTA: | U Rhorres
NUMERO DE CUENTA BANCARIA, I R o o ;- . AB70499193 PENSIONADO !N"*'
! ’ INFORMACION PARA EL PAGO DEL cowrr(ATo U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS, -~
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ’ / o 3136 2020 / // N° DE PAGOS DEL CONTRATO / S EUEMIPEAD L /
3 . N P . P B . ; 5 Cini g g
. : ‘ A _ : ol Sl :
NUMERO DECOP . * - 125" J|FECHA © 25/1112020’/ , NUMERO DECRP - [ 53727’« " FECHA. :%9

Prestar servicios de apoyo a’la: gestion admmlstratlva y/o as:stencial gn el area de
Facturaeién: déntro, de “los diferentes proces 508 Y procedlmiento .de-la - SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: -~ INTEGRADA 'DE: SERVICIOS DE: SALUD SUR OCCIDENTEf ESE.ﬁde acuerdo ‘al
: reque.rimlento instltuclundl S AT S S :
o ‘ : - AN : DA MEs--| Ao . DA 4 “mes | aRo

PERIODO CERTIFICADO: : S R DESDE = L o :HASTA N Eraasavie e
: . . _ ' o 1 127 2020° a2 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: ~ " P B BT T e C

TIPO DE SERVICIOS S - Admiistatvo | o ' RESERVA DE GLOSA 0% * ~ ' .

) OBSERVACIONES: o TR ;

3 CONTROL DE EJECUGION DEL CONTRATO |

. CONCEPTO T R j j ; VATORES ™
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : o P Tl L T 820,016,550 /;/
VALOR EJECUTADO R . S R S . $19.672.966 1.
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA e oy - R R R A
VALOR A LIBERAR ‘ ' _ I L0
SALDO POR EJECUTAR _ . C ' N Sl 83435847
PORCENTAJE DE EJECUCION ST ) - o e et
' i Ei interventor o superv|sol; dél contrato CERTIFICAAQUI.E: '
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los .:portes al sistema de segurldad socual én salud y penswnes pagado en el mes. Los
honorarios Inferlores a $2 194, 508 el valor para IBC debe ser =obre un salano mlnlmo Iegal vlgente N
" ' ./' : APORTE-A SALUD‘12A5% APORTE PENSION | NIVEL | ) s :
Numero de Planilla 4/,4_ IBC DE COTIZACION i 1BC » /  16% JBC ARL I}PQRTE ARL_ j;’ .T(»)TA‘L APORTES
7 9413629588 / : $877.803 | - = $109 725/ $140.4495° | 3 $21.3834/» $271.557 -

g

" Dado en Bogota a los (31Y)'dlas del‘mes de DICIEMBRE 'dez a?‘o Dos mil Véinte e:(520 ‘Lo -anfe' Or pard que surta ol pago pertihente. Cordi ente,

. . W '. §9é;§(b;“" Q),Qd!gfg Q -

SANDRA JINET TAFOR HERNANDEZ . =~ el T T T LESBIA ESTELA BROCHERO VALENCIA,

e NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: o . . . e Tl HAME Z 7 FIRMA DEL CONTRATISTA

v
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Version 2

Fechade

INFORME DE ACTIVIDADI:S POR ORDEN DE PRESTA(‘ION DE ) 412017
SERVICIOS . ' .Bprobacion . . . ACAMDARAIOR
Codigo: 04-02-FO-0003 . DEBOCATADL.
Ubicacién del Servicio: . . | FACTURACION * Sede: :KEN‘NE'DY / )
\ . ' Dia | Mes | Ao bia | net| < ane .
No. DE CONTRATO: 3136-2020" ’ Periodo certificado desde e} - ; a :
' . ) k 14 12 | 2020 31 V12 2020 )
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I LESBIA ETELA BROCHERO VALENCIA c.C. 1.043.845.695 | DE CAMPO DE LACRUZ®

OBJETO.DEL CONTRATO. Prestar servicios de apoyo a la geslién administrativa
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al r

ylo asistencial en el 4rea de Fagturacion [ Denlro de los diferentes procesos y procedlmrentos de la SUBRED
equerimiento lnsmuclonal . .

1El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: "SI ____ NO _ Serviclos: Sl NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar de en las paginas
oficiales de: ADRES (BDUA ¥ Compensados). Comprobador de* . . .
h h . .
gapllal Salsyi;’;mas WEB de otras enl:i:ées {E.A.P. BP)aglna e CUMPLE Refalicedla respe;:liva verificacion mediantti;la: basesl ¢ Entrego fac(fjras con ebl rsspectlvo soporje de
Aseguradoras comprobaC|énA13 E£34 de pélizas, aplicativo de las bases - vmenmona as para facturar la cuenta a la entidad correcta. compro adores.
Ia entidad ble de pago para | :
olp de oli de cuenta. N
2. Realizar y/o verificar la admmdn para el ingreso def usuario o para la ’
generamén de las facturas aplrcando los acho correctos (nombres y Realizo la admisién aplicando los ocho correctos .
de id ¥ teléfono, fecha.de ) Realice Iz admision aphcando Io=.ccho_correclos (nombres y (. nombres y apellidos, documento de identidad,
nacimiento, sexo, g‘;rado dg : y elma) H de : CUMPLE fos, dei A y telefono, fecha de  direccion y teléfono, fecha de nacimienta, sexo,
entidad de pajoy vigente (matriz de ‘ento, sexo, grado de escolaidad, ocupacién, etnia) en N v . N )
s en aras de izar un registro con calidad, confiable y aras de garantizar un registro confiable. grado de escolafldad, ocup'am‘x‘;nf etnia) &en aras -

oportuno acorde con la normatividad vigente para fa adecuada liquidacion ! de garaniizar un registro confiable
y generacién de las facturas. " . R
3. REaNZar U VEreararegisns TG EVENDS TCOST 7
accidentes de transito (SOAT), dili [ los : . . . . X .
normallvos correspondlenle a estos eventos, validar o registrar la . Realice el ingreso de la atencion d: usuarios por accidente| Realizo verificacion del ingreso de pacientes

dela isi licativo SIRAS, y verificacion de la CUMPLE «de transito en el aplicativo SIRAS. por Accidente de transito en el aplicativo SIRAS,
preliquid hasta la de factura, acorde con la unidad que se ' N -
asiane. R
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y panlallazos de r . . . . . .
K:S&f:ﬁ"yd;eﬁ?a?f: g: :::1::::23;?:;;g:;?;::z:;ﬂm g i " cumPLE Realice el escanieo de los documentos de los ustiarios | Realiz el escaneolde' documentos para soportar

-|Unidad asi yenla para tal para soporie de la atencién afctura,

fin (SIES) A R
§. Llevar a cabo {a aplicacién de los procedimientos para la geslion, .
consecucion, solicitud, verificacidn de ‘aulorizaciones (de acuerdo a la ! ,
pertinencia de fa activi 0 Unidad asi parala p ién de los i R oL
servicios o en la generacion de las facturas de los usuarios de'los . . §
servicios de urgencias, quirlrgicos u hospitalizacién, cumpliendo asl, con C \ |
la niormatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 ¥ Resolucion 3047 de ) Reslice Ia venfcacu‘)n de pagadores, sohmte al autorizador Entrggo de factu:)as soportadas con _Ios

. 12008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la CUMPLE respectivos gompro» at_!qres Y ?utorlzacwnes.

* [norma, en ‘conformidad con la operacién de Ia-Subred. Dejando la u cédigos de plataforma, segun la normat|V|dad wgente. segin nmmahvudad_vrgente.
evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de \ \ . -

Autorizacién o la solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi

- |mismo diligenciar de manera clara, los instri ' '
que le sean encomendados para el ejercicio de la actividad (hojas de - . .

[ tessios fsereco i e e o oo s % | cuidencio ns itas orioftorias creccionands o s | FERZ0 asianacion de citas pririaras de
Cronotégics de disponbilidad de citas ?n e! sistema de informacion y.t4s CUMPLE Evidencio [as citas-priofitarias direccionando al usuario: acgerdc gl tnagg !enlendu en cuenta l&
unidades asignadas. N . . : , i disponibilidad de citas.

Una vez realizo la verificacion det pagador, calegona o Realizo entrega de prefactura donde se evidencia
7.’ Brindar informacién clara y oponuna a los usuarios en relamén con los el valor a _cancelar, en caso de que el pcte o
ltrhmites ante fas dif de RP . nivel le informo al pete o familiar et monto del copago que
pago (E. ) asi CUMPLE familiar tenga autorizacién de pagare
*|como sobre el tramite PR onla debe cancelar; en caso de ho tener el dinero se le orienta rocederemos a generarlo para que on caja
. ) - los medio$ de pago disponibles en la entidad. proce O generarlo para q )
I g " . ierminen su diligenciamiento.

: v . - N

B Vem"caro articular con el equipo de admisiones y autonzac:ones 1 . . N - . Realizo el censo a diario, efectuando seguimiento
el censo, ef do los tramites requ por i CUMPLE -Evidenclo el'censo a dli.mo ‘repor(ando enla .hwa de ruta de los pacientes y,realizar la actualizacion : la
en el sistema de informacion acorde con las novedades. : su paga'dor ¥ autorizaciones correspondientes. hoja de'ruta. -
9. Verificar y realizar d nte el cargue o confi de los servicios , ] !
prestados (lmagenclogla laboratonos clruglas entre otros) a los usuarios - !
en los servicios de y ificando el soporte . Evidencio los cargues a realizar de los dlferentss seryicios| Realizo los cargues diariamente-de los diferentes
clinico (historia clinica manua! ylo sislematizada), realizando los ajustes ). CUMPLE prelados verificando los sopones en fisico y slslemallzadn ! servicios.
necesarios en el sislema acorde con {a matriz de contratacién vigents, el ' C
érea de servicio o centro de costo. s - -
10., Realizar la liquidacién de cuentas y generar [a'facturacion de los <. .
serwcms prestados, generacién de copagos y/o cuotas de recuperacién, , Y
para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgenclas como ‘
los sopoites ios para cada ~ !

iactura acords con la normatividad Vigente. de acuerdo al'pagador (E.R.P) o s

de ion, tipo de iento y de acuerdo ala , : Gener( la fécturacion al 100 % de los servicios prestadas Genero de facturas af 100 % con la cancelacion

\ CUMPLE 'al ususiio realizando ef respectivo cobro de.copagas en los " N
realizar la fi para el calculo de de los respectivos copagos o soporte de pagares.

copago, cuota de recuperacion (su aplica), teniendo en cuenta que los caso que lo amerite. -
soportes a adjuntar en la factura deben seren eI marco de la optimizacion ~ ' . . ! .-
de s, acuerdo de nol idad vigente (Decreto '
4747 de 2007 ¥ Resolucion 3047 de 2008 o las que la modifiquen o . i
sustituyan )
11.En las unidades y seryicios donde se realiza la facluracion integral que| B
incluye el recaudo se debe realizar diariamente registro de la apertura y B
:lfirfg:zc'?:a:::g;\;?j;d::::::r? d!;i?gr;‘:: leess(:r:z: assllg?t:::::op:;a CUMPLE g°n9ro el reporfe “de cierre de caja para su respectiva Informo el total del cierre’de caja y entrega del
p enirega del dinero recaugado o entre del del recaudo diario recaudo a la transportadora
|pagares para el respectlvo regisiro emtesoreria; soportado con ef reporte - -
lgenerado por el sistema de registro.de entrega de la actividad. ! ‘
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12. Realizar Ia enlrega de acllv:dadas dela programacmn diaria con las

'Dejo por escrito en el libro de entrega de turno todas la

Realizo entrega diaria del libro por cada |ornada

por los registros jugtificados CUMPLE novedades de las salidas que quedaron pendientes por’
pendlentes par facturar (por escrito) en Ios instrumentos o libros que se - e copago, lramltes de autorizacion o valoracion por traba]o Iaboral =
X faricen para la evidencia de la actividad . soccal :
] / - . -
(T3 Reanzar 1a enlrega diara dg 1as 1aclaras garantizando 1a entiega
opartuna (mes de prestacion del servicio), adjuntando los soportes h .
« |administrativos y asislenciales, para ef proceso de radicacion de fa misnia,
. segun la Resolucion 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decretd 056 de 2016 - . . - . ’ N o N )
(Accidentes de Trénsito - ECAT, FURIPS'Y FUTRANS) la norma que lo ’ CUMPLE En los casos que se requiere realizo la creacion de verifico en el aplicativo siies la creacion de
- modlflque y la'mamz y modahdadss de contratacién vigentes en ia . pacienies en el programa siies. pacientes para su debido tramite.
Subred; of jento y control arti con 8l analista o : ! !
*{técnico con registro'fa entrega semanat y mensual en la libreta de -
actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de ~ -
U s ey -
N lécn[cos aslgnados por serviclo, a los i mgresos abiertos, facturas anuladas . t
de i totales, lagestiony : i s A p
creme inmediato, (medidas necesarias para su cumplimiento), con mayor Realizo segulmiente en conjunto cori mi técnico de los Genero la racturamon correspondlenle con el
énfasls en el ulimo dia para garanlizat Ia enirega del 100% de los CL_IMFLE ingresos, pendlenles opor hqu;dar las facturas anulas sin ingreso abierto y, sllc::rre de fas cuentas
. serv|clos prestados en elmes y con cero (0) ingresos abiertos, Registro de reempiazo. ‘ anuladas.
idencia en.ljbreta de actividades (certificacion debe ser dada por el
decada unidad) ~
B . B v
|15 Reallzar el'clerre (fac(uracwn) de los ingresog con egreso clinico por
el servicio que corresponda, h\lllgando el riesgo de'ingresos abierios y
_ |gestién de'los mismos si tienen-causa justificada. Ef control de registros . ' Redlizo emrega de la faciuracion una vez este tolalmente Entrego diaria cony a totalidad de
de ingresos abieitos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe CUMPLE soponada mediante hoja de-ruta al anahsla 3 rl ara su r ctiva revisidn.
ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. Registro S corrgspondiente. B saportes: pi u respe
* |enlibreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la v
. |certificacion de cumpllmlemo de actividades en la cqua de cubm ;
)
/
16. SO"C"ar td anulacion d;f;cg:lr:rsezc?rde con elprso;f‘glmler;lo éal d Reviso la base que envian al tecnico correspondients, ° . .
Sur O ESE P I oportuna gflsa:m]sr:as CUMPLE dohde evidencio si corresponde con el factyrador o Genero la facturacion correspondiente con el -
|de acuerdo a la nec pamcu'lar el soporte resp yen seivicio de donde egre§o \el u§uano y de esta manera .|ngreso abierto.
el Ilempo definido garanllzando el remplazo en menos de 24 horas realizo evl clerre :
. \ . : . ]
, |17 Realzar Ta cor}eccuan deTas Tacluras devuelias por 165 T8cnicos de - ; ] K s
manera oportuna, por facturacion en un plazo maximo de 12 horas, y por S e ) ’ . ! Fa
autorizaciones maximo 24 horas pus(erior ala devolucién de la factura - cu PLE Realizo énlrega de facturacion generadas durante el mes | Entrego facturacion al 100 % para el armado de
‘|especiaimente los qua se realicen ¢l diltimo dia del mes se debe garantizar .cum i con sus debidos soportes. Y cuentas.
que las s queden il hte dentro del mes de la ' N .
i6n del servicio. N .
BiE) Asistir 2 y realizar las aclivi de i que se .
estructuren para fortalecer s informacitn, las competencias, el cUMPLE Tener la disposicion de asistir a las actividades de * Asisto a las capacitaciones, aclividades y

| conoclmnento de la Subred, de los procesos fos procemmlenlas enlre
|otros {Reuniones, médulos de Gion virtual o p ,
remduccmn encueslas vmuales entre olros) -

capacitacién de ta Sub red.

N

reuniones de la Sub red.

A 19 .Realizar el segulm!ento y control de Ias actividades contractuales a -
“~Jiravés de la libreta de actividades o la herrdmienta que se establezca,
preséntando informe de la°gestion de actividades, retacignando las
barreras; brechas o logros en la ejecucion de sus actividades comno

* |soporte para la ceniﬁcacién/de pagos *

Reallzo cuadro de segmmlenlo de facturacmn de cada‘

Realizo el cuadro de seguimiento mensual que

20. Realizar [a ad da y opoit de la cuenta de cobro
_|de tas actividades reahzadas y cerhilcadas con la libreta de actividades, en
¢l petiodo y'en las fechas programadas, con los soportes requeridos por ia

" Isubred v la normatividad vigeite apticands auloz‘:onlrol ¥ auiogeslibn enla

21. R i las solicil Ii y adas por
“let ér?a de Facluramén en la consecucion da soportes que se requieran
para dar respuesta a la radicacion de cuentas.o a las dlien.nles objeciones
por devolumén y glosas lormuladas por Jas ERP, .

ICUMPL‘E : periodo evidenciando el monto de facturas generadas, se debe.anexar.a la cuenta de cobro para fa
anuladas reemplazadas e.ingresos abiertos cerrados. certlllcacnén de pago.
Entrego el 100 % de lafacturacion generada en el mes’ Ty
CUMPLE respecuvamenle soportada y enrutada al analista Entrego faclurambn:d;:tgsﬁ parael armz?do de
) asrgnado
CUMPLE Realizo el difigenciamiento en el libro de es . R lazo de Ia factura anulada,

para-la respectiva anulacion y reemplazg de la misma.

‘122.. Cumplir con Ios procesos y procedlmlentos establecidos por la Subred

Doy cumplimiento a las normas y. paulas de facturacion en

Cumplo las obligaciones establecidas en el

*|integrada de Servicios de Satud Sur Occrdenle E.S.E. mitigando las PQRS CUMPLE
M mejo,ando & sa“s,acmn dél usuario ; bdse a nuestras obligaciones contractuales! 2 contrato laboral.

. . , K T 7 T

||23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en fos planes de

. " } " N - S -Realizo’ las obj eciones solicitadas de las facturas Entrego facluras con las res| ectlvas objeciones

contingencia que se activen por necesidades del proceso o situaciones s CUMPLE devuellas or IJas entidades en su debido tiem o. 9 reallzadasp J

" |que se presemen en las Unidades asignadas. P P

T[4 Rfahza: Iads \ ‘ ; d Z'as ? d V.ZSigna.d,as on . . Realizo el cumplimiento de las actividades, el cierre de | Mejoro el tiempo de respuesta a los planes de
cumptimiento de los planes de mejoral 0 de accion para "CUMPLE ingresos y entrega de facturas a tiempo, mejorando el mejoramiento entregando todo con su respective
dar. de mejora por los entes de P '9 de t | | sd ioramiento, - soporte B

. |contral, las dlrecmones ion o la lider del proceso, enlre otros. | ienpo de respugsta a los planes de mejoramiento. porte. - -
” V] 6 B " . N N
25: N una’ personal {(uso de camel) enel anlengo buena presentacion personaly huena -Explico y ayudo- al usuario, orientadolo en los
comunicacion con el usuario indicandole los , . N g

desaffollo de las actividades asI como buena disposicion, comunicacion, ;.CUMPLE roced|melmds a reallzar desde ue ingresa hasta su debidos procesos que requiera, brindandole un

*|trabajo.en equipo con el usuario interno y exlemo . 3 s qcvén 9 * | trato calido al usuario y asi disminuir las PQRS.

- 26 Ejecular las acuvxdades acorde con fa programacion de actividades B . . . . T i

para dar sta a'la cob oportura de los serviclas de Realizo el imiento de las actividades propuetas en el”

. jurgencias, hospitalarios, quirirgicos 'y la prestacion de los servicios en las CUMPLE cdnlraelos:S:om ium liendo con todos Izs fequisitos' Cumplo con todas las actividades en el tiempo
umdades asignadas, es de anotar que la actividad culmina con [a entrega P, pr N . establecido
a salisfaccién d(; las actividades en el maico de la programacién definida propuestos: :

/|en el contrato y lérmlnos pub|ICadD en SECOP. '
27. Atender y mejorar fas no conformldades que se. identifiquen como - . R . . . "
oportunidad-de mejora en el desarrolio de sys actividades con soporie de CUMFl:E - Realizo el cumplimiento ante las actas firmadas con su cumplo con todo lo requerido en las actas

= firmadas.

acciones y seguimiento mediante acta ﬂrmi(da con el referente de'la
. Unidad o supervisor del contralo .

+| . debido proceso dando finalidad a la actividad requerida

A L ~

TOTAL A PAGAR (Numero ¥ letras) $1 717.922 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ Y SIETE MIL. NOVECIENTOS VEINTE ¥ DOS PESOS IMCTE

JYé’ |°w érDC\(QfO O 3

*[NOMBRE COMPLETO,CEOULA Y FIRMADEL CONTRATISTA:

;

Nota: El informe ara su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor.
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 ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
| - DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES -

Informaéién de Afiliados en la Basé de ‘Da.t,o‘s Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Socialven:SaIud o

! . .
B

Resultados de Ia gbnéulta' _ : ,
Informacion Bésica del Afiliado : /
| \ COLUMNAS | " DATOS
*| TIPO DE IDENTIFICACION | - - cC . .
- NUMERODE . A aa e
IDENTIFICACION . 1043845695
: NOMB’RE_S » - LESBIA ESTELA
APELLIDOS -~ | BROCHERO VALENCIA
| FECHADE NACIMIENTO |-~ *ppv
'|_ DEPARTAMENTO . | = BOGOTAD.C. I
. MUNICIPIO . | BOGOTADC. | . . -
.DatbS de aﬁl_faéién S , | : | | » ‘ '
ESTADO . | ENTIDAD _ ‘,, " 'REGIMEN = . FECHIA’DE R .‘FEC‘HA DE . | TIPO DE A#luADQ
S o B | AFILIACION | FINALIZACIONDE | : 1
" v . o " EFECTIVA - AFILIACION N
ACTIVO SURAMERICANA CONTRIBUTIVO 01/08/2016 31/12/2999 ~COTIZANTE'
|| e | w0
’~La informacion registrada en esta ;\)égina.es réflejo dé Ic; r’ep‘ortv'ad,o por las Entidvade-s"er;’cumplimientodeia‘Résdlucién 4622 de 2016. |

N\ - . - L B B H . ~ . -
Respecto-a'las fechas de afiliacion contenidas en esta cohsulta, se.aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referéncia a la fecha en la ]
cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada-por la-EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo ¢'en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de
acuerdo con la fecha de'la novedad que haya presefitado la EPS 0 EOC. A'su vez se aclara que la fecha de 31/12/299\9»determina que el afiliado

se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta, - o ) .

Lafrespc‘insabi‘lidad por la calidad de los datos ‘y la inforrﬁacién reportada a la Base de DatosUn‘vica de Afiliados ~ BDUA, .juntd con. el reporte -
oportuno. de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamante a su fuente de informacion; en-este caso de las EPS, EOC y EPS-

' Esta informaQiéﬁ se-debe utilizar por parte de las éntidades y los’ breétadore§ 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.
: . : : : AN = ! . ’

Si usted’l"e{ncuentra una inconsistencia en la informacién publicada:en ésta pégina, por favor remitase a la EPS en la cual sé encuentre afiliado yo
soficite la correccién de la informacion inconsistente sobre su’ dfiliacion, Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir Ia -novedad .

correspondiente a la ADRES, conforme 16 establece la normatividad vigente. |

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA =~ B







YEl Ministerio de Salud y Protecaon Socnal comumca que la |nformacaon d|spuesta en esta consulta cont|ene los datos reportados ,
conforme-a las fechas definidas en el Decreto780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS'y Entidades Obligadasa.
Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en:las normas y en las especfcacmnes técnicas;
por lo tanto esta-informacion se debe utilizar como compleménto al tarco Iegal y técnico definido y nunca como Unico criterio
" para denegar la prestacion de los servicios dé 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 informacién a fin de que esta remita la novedad .
correspondiente a ja Administradora de Jos Recursos del Slstema General de Segurldad Soaal en Salud - ADRES y ésta proceda a
la actuallzaC|on én las bases de datos Doy ' Co .

R
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS s
‘I'IQF'ORMACI‘(’)N BASICA DEL'AFIlLIADO BTN TSR B
A
, S - ‘ eps -
CC' . 1043645695 BROCHERO | VALENCIA ' LESBIA . ESTELA . 202¢-10  SURAMERICANA' . COTIZANTE
S U . _ sh !
‘INFORMACION DE PERIODOS COMPENSABOS -
EPSSURMMERICANASA ©  10/2020 3T COTIZANTE - >Pago con cotifacion
ERS SURAMERICANA 5.4 Y oeepozet o m " coTIZANTE. Pagio on cotizacion
EP'S SURAMERICANA S.A ©oegab20 300 COTIZANTE - Pagd.con cotizacién i
CEPS “:UR/\MERIC/\NASA AR 67/2020 Pl 0. o © COTIZANTE Pago con cotizacion -
E..5 SURAMERICANA S‘A‘, L os‘/'z’o’zok R E X \ COTIZANTE Pago coft cotizacién
EP.S SURAMERICANA SA 05200 : _30‘.'_ o COTIZANTE Pégg;con &oﬁzacﬁén'
E,’P.é SURAMERICANA SA og00 IR ot " Pago con cotizacidn
EPS SURAMERICANA 5.A S 03/2620 R O ‘-conz',/\‘mr: v o
EPSSURAMERICANASA + - 022020 o R COTIZANTE Pago con cotizadién
EPS SURAMERICANA SA ' : m./zovzo" LT R ol COTIZANTE Pago con cotizacion *
123 4 3 . o o ] S ‘ 32 Registros en"ﬂ Paginajs
Pago Normal: corresponden a los afi hados que Lompensaron en estado actlvo en fa Base ¢e Dato: Qm«:a ue Aﬂhados BDUA enel marco del
. Decreto 780 de 2016. L. N P “

_ Estado Emergencia:- (orz nqpondvn alos afi Ilao\)s que compensaron en e*stado actlvo por ornorgom ia, €n el marzo dai art;(ulo L> dd Decreto
- 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afi hados no cupnta'w rox LN Pago’ o cotlzamon al Sistema General de Segiridad Soc;al en Salud

\

~ . N g KRN 80781 s
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS [t SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LESBIA ESTELA BROCHERO VALENCIA

cC1. 043 845 695

~

La suma de un mlllon seteCIentos dlez y siete mil noveCientos vemtldos m/rte S1. 717 922,
por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestidn Admmutratl\u y/o Asistencial en
el drea de Facturacién de la Subred Integrada de_Servicios de salud Sur Occidente E.S.E
- como Facturador Urgencias, durante el periodo de’ 1 al 31 de Diciembre de 2020, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 3136-2020.

e o @oilma

\ . LESBIA I:STE:LA BR"CHERO VALENCIA

(.C 1.043.845.695

-CUENTA DE AHGPROS BANCO'DAVIVIENDA' _ ,
NUM(:R0487049°'93 ‘ S

\
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