Version 3
. CERTIFICACI()N DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE —— §-‘° =~é
#2ED B e Servictos de Salud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a:fobac; . 1510212018 g
B SurOccidente ES.E. TESORERIA . =
Codigo: 04-02-FO-0002 DEHOGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: 1360 : i ’ CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: - A
CENTRO DE COSTOS: Conbodecmo % ’c’el::"d;e, | * é,e;’:?f’de . ,Ce;’:t"de * iy . | | %

ENTIDAD FINANCIERA:

TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

/

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO CDP

OBJETO DEL CONTRATO

DIA MES ARO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - : - HASTA } e

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

- | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos mcapa(:ldades hcenmas de maternidad y pagos por porcentaje O cualquier otra novedad

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ’ 7 ;
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimientd del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios:
inferiores a $2,194,508 gf valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Ntdmero de Planilla / IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | . ARL ARL TOTAL APORTES

$877,803.00 $109,725, | $140,449 /

$21,383/]  $271,557 7

R

Dado en Bogota alos 31 dias del mes de Mayoﬁ afio Dos Mil veinte (2020,)46 anterior para que surta el pago pertinente

/i
’/?i ana__feres

'D'IANA ROCIO PEREZ ACOSTA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

cordialmente

SANDRA JINET %’FUR HERNAND]
NOMBRE y FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO {
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Versién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE s —
SERVICIOS apobeciin &
Codige: 04-02-FO-0003 DE BOGOTA D.C.
/
Ubicacién del Servicio: FACTURACION Sede:USS/%SA
No. DE CONTRATO: 202020/ Periodo certificado desde el Dia [/Mes [ Ao [ [ Dia [ Aes | Ao
1 5 {2020 31 5 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA ROGIO PEREZ ACOSTA c.c 1,032,420216 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el 4rea 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 requerimiento institucional

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| __X__ NO Servicios: St _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificacién y confirmaci6n de derechos en las
paginas oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados),
C&Z:;:g:,i‘;r (?a;:':;r\;gss' gr;l;t;?;z?&arnpeér;zar\lsaxg:ldie Realice verificacitn de derechos en la correspondientes pagainas Impresién de pantaltazos adjunto a la
e y " CUMPLE de comprobador de derechos ADRES, DNP Y Comprobador de sabana de autorizacion de la atencidn del
otras entlc’jgdes E A ) P B, Aseguradoras compmbamon de Deechos paciente y se adjunta todos los scportes
polizas, aplicativo de las bases poblacionales
asignadas,confirmando [a entidad resposable de pago para el
procedimiento de admision o liquidacion de cuenta.
2. Realizar y/o verificar [a admisién para el ingreso del
usuario o para la generacion de ias facturas aplicando los
ocho correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, . B o
direccidn y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de Realicé y verefiqué Ia admision aplicando 1os acho correctivos con | 'TPresion de 1a hoja de admisién con los
escolaridad, ocupacion y etnia) en aras de garantizar un CUMPLE lla correspondiente vereificacion de derechos dat9s correctos del pe}0|en§e. nombres y
registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la apeliidos completos,, direccion, telefono etc
nomatividad para la adecuada generacion de las facturas.
3. Realizar o verificar el reporte de la atencion de usuarios
por accidente de transito en el aplicativo SIRAS, acorde con la Impresién informe realizado en SIRAS
unidad que se asigne y en la admisidn o generacién de factura. CUMPLE Se realizé previamente el registro de los usuarios en e SIRAS evidenciado datos del accidente y
soportando la factura
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y
pantaliazos de verificacidn de derechos de los usuarios at revise la verificacion de cada una de las autorizaiones de los Se entrega sabana con [a trazabilidad de}
efectuar la admision o liquidacion y generacion de facturas CUMPLE servicios prestados y facturados cumpliendo la normatividad proceso de la autorizacién de la atencion
como soporte de la actividad en Ja Unidad asignada y en fa vigente. son su autorizacion correspondiente.
herramienta sistematizada implementada para tal fin (SIES)
5. Llevar a cabo la aplicacidn de los procedimientos para fa
gestién, consecucion, solicitud, verificacién de autorizaciones
(de acuerdo a ia pertinencia de la actividad o Unidad
asignada) para la prestacion de los servicios o en la
generacion de las facturas de los usuarios de los servicios de
urgencias, quinirgices u hospitalizacién, cumptiendo asi, con NP A PN . L.
la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucion Rea[u:_e e !nforme y “?"3"5 lunto oon el equipo de adm@ones y Se entrega a admisiones y autorizaciones
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos CUMPLE _autonzacmnes las actividades pertinentes para que el srsterr)a los pacientes para hospitalizar y o traladar
. : L asigne cama, traslade cama y traspaso a otra unidad para continuar N
establecidos por la norma, en conformidad con la operacion de co el tratamiento de los pacientes de cama o unidad.
la Subred. Dejando 1a evidencia de todos los soportes
necesarios para el proceso de Autorizacién o fa soficitud de tas
mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo difigenciar de
manera clara, completa y oportuna los instrumentos que le
sean encomendados para el gjercicio de la actividad (hojas de
Ruta)
6. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de fos s " . i6n d rtorio de it
usuarios ingresados al servicio de urgencias, teniendo en se realizé la asignacion de las citas de acuerdo con fa necesidad © entrega impresion de recortorio e cita
cuenta el orden cronoldgice de disponibilidad de citas en el CUMPLE del usuaric, disponibilidaad y orden cronoldgico al paciente danqolg expht:‘ac:on de como
sistema de informacién y las unidades asignadas. asistir a ta cita
7. Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en . ) Se realizé informacién al paciente
relacién con los trdmites ante las diferentes entidades Brinde informacién clara y precisa a los usuarios sobres las N
responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite CUMPLE cuotas de recuperacion segun ia seguridad social mforman_d.ole de}as cuotas de
administrativo requerido en fa institucion. fecuperacion segun su seguridad
8. Verificar o articular con el equipo de admisiones y
autorizaciones diariamente el censo, efectuando los tramites Verificar con el equipe de admisiones y autorizaciones " 5 .
requeridos por facturacién en el sistema de informacién CUMPLE diariamnete e censo se reliaza verificacion
acorde con las novedades.
9. Verificar y realizar diariamente el cargue 0 confirmacién de Realicé verifiqué y/o confirmé los cargos de los servicios prestados mm'—
los servicios prestados (Imagenologia, laboratorios, Cirugias, a los usuariosen los servicios de urgencias como son; carggg de los mdlggs eups de los
entre otros) a los usuarios en los servicios de urgencias y Imagenologia, laboratorios, ecografias, Cirugias, etc., de acuerdo a serwcms'de urgencias como son:
haspitalizacion, verificando el soporte clinico (historia clinica CUMPLE lo ordenado por la parte asistencial evidenciando en el soporte [magenologia, laboratorios, ecografias,
manual y/o sistematizada), realizando los ajustes necesarios clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los Cinugias, etc.: de aguerdf) a lo.ordenado
en el sistema acorde con la matriz de contratacion vigente, ef ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacion poria pan’e ? suste_nc@ evx'd_enmando enel
area de servicio o centro de costo. vigente, el drea de servicio o centro de soporte clinico '(hxstong clinica manual y/o
TU- Reanzar 18 TGURIECTON 08 CUeNTas ¥ Jenerar 13 Tacuracion —sisternatizada)
de los servicios prestados, generacion de copagos y/o cuotas
de recuperacion, para cada uno de los usuarios atendidos
tanto en urgencias como hospitalacion, garantizando los
soportes completos y necesarios para cada factura acorde con . . . Se realiza impresién y se adjunta soportes
ia normatividad vigente. de acuerdo al pagador (E.R.P) CUMPLE }:T:gié'u\f;ﬁq::gzﬁégue los ¥ servicios de factura para el respectivo cobro del

modatidad de contratacion, tipo de aseguramiento y de
acuerdo a la i6n realizar la liquidacién
carrespondiente para ef calculo de copago, cuota de
recuperacion (si aplica), teniendo en cuenta que los soportes
a adjuntar en la factura deben ser en el marce de la
ootimizacién de recursos acuerdo de voluntades via

con cada EPS para
su respectivo pago.

servicio entregac debidamente sorportadas
al tecnico
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11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion
integral que incluye el recaudo se debe realizar diariamente
registro de la apertura y cierre de caja, la actividad de conteo
cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora 0 a
quien designe tesoreria, siguiendo el procedimiento
establecido, realizando entrega del dinero recaudado o
pagares para el respectivo regisiro en tesoreria, soportado
con el reporte generado por ef sistema de registro de entrega
de la actividad.

CUMPLE

Realicé diariamente el conteo del recaudo correspondiente a los
copagos recibidos, siguiendo e} procedimiento establecido,
realizando entrega dei dinero recaudado o pagares para el

respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado
por el sistema de registro de entrega de la actividad.

Se realiza impresion del ciere realizado
con ¢l aplicativo Dinamica, mas en cuenta
billetes diligenciado ia cantidad y
denominacion de los billetes, moneda y/o
pagarés realizados en el tumo.

12. Realizar la entrega de actividades de la programacién
diaria con las novedades pendientes por solucionar incluyendo
los registros justificados pendientes por facturar (por escrita)
en los instrumentos o libros que se estandaricen para la
evidencia de la actividad

CUMPLE

Realicé et diligenciamiento del libro de anulaciones y su factura
corresppondiente de reemplazo, diligencié el numero de factura en
el libro de salidas de pacientes realizada en mi turno y el libro
entrega de tumo; para seguir con el proceso de salida de pacientes
con alguna incosistencia para su salida.

Diligencié libros llevado s diariamente para
complementar y/o evaluar el cumpiimiento
de mis actividades diarias

13. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la
entrega oportuna (mes de prestacion del servicio), adjuntando
los ini: ivos y asistenciales, para ef proceso de
radicacién de la misma, segin la Resolucién 3047/2008 Anexo

técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito -

ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique y la

matriz y modalidades de contratacién vigentes en la Subred;
efectuando el seguimiento y control articutado con el analista

o técnico con registro la entrega semanal y mensual en fa
libreta de actividades o herramienta definida que es soporte
para la certificacion de cumplimiento de actividades en la
cuenta de cobro.

CUMPLE

Realizo entrega diaria de todas la facturas realizadas en mi tumo a
cada Tecnico correspondiente mas el diligencia miento de las
autorizaciones correspondientes a Capital Salud

Realice entrega de facturas por medio de
hoja de ruta.

14. Realizar diariamente seguimiento conjunto por fos
facturadores y técnicos asignados por servicio, a los ingresos
abiertos, facturas anutadas pendientes de remplazo,
anulaciones totales, registrando la gestién y cierrre inmediato,
{medidas necesarias para su cumpli , Con mayor
énfasis en el ultimo dia para garantizar la entrega del 100%
de los servicios prestados en el mes y con cero (0) ingresos
abiertos. Registro de evidencia en libreta de actividades
{certificacién debe ser dada por el referente de cada unidad).

CUMPLE

Realizo diariamente el seguimiento con los tecnicos
asignados por servicio para verificar ingresos,
facturas,anulaciones para gestionar su cierre

realice seguimiento

15. Realizar ei cierre (facturacion) de ios ingresos con egreso
clinico por el servicio que corresponda, mitigando el riesge de
ingresos abierios y gestion de los mismos si tienen causa
justificada. E! control de registros de ingresos abiertos por
mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por
causa justificada validada por e referente de la Unidad.
Registro en fibreta de actividades o herramienta definida que
es soporte para la certificacién de cumplimiento de actividades
en la cuenta de cobro.

CUMPLE

Realicé y lleve el control en el cierre de la facturacion de las
atenciones en salud prestadas con egreso de los usuarios por el
servicio que corresponda, mitigando ef riesgo de ingresos abiertos y
gestién de los mismos si tienen causa justificada

Realicé registro en libro de anulaciones
posteriormente al remplazo de cada factura
diariamente

16. Solicitar la anulacion de facturas acorde con el
procedimiento y registros implementados por fa Subred
integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
garantizando la oportuna comreccion de las mismas de acuerdo
a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en
¢l tiempo definido garantizande e remplazo en menos de 24
horas.

CUMPLE

Cada fin de mes entrego y corrigo cada factura que halla generado
y me hayan devuetto por alguna razén

Genero reporte de DINAMICA cada fin de
mes y verifico que no tenga ninguna
factura relacionada a mi usuario sin

entregar

17. Realizar la correccion de las facturas devueltas por los
Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo
maéxime de 12 horas, y por autorizaciones maximo 24
horas posterior a la devolucién de ia factura especialmente
los que se realicen el Gitimo dia del mes se debe garantizar
que las correcci queden i dentro del mes
de la prestacion del servicia.

CUMPLE

Realice correcion de las facturas devueltas en su tiempo estipulado

impresién de factura,radicacion de
reemplazo de [a misma

18. Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacion
que se estructuren para fortalecer la informacion, las
competencias, el conocimiento de la Subred, de los procesos,
ios procedimientos, entre otros (Reuniones, médulcs de
capacitacién virtual o presencial, induccién,
reinduccidn,encuestas virtuales entre otros)

CUMPLE

Asiti y participé en las actividades que se estructuren para
fortalecer ei conocimiento de la Subred, proceso, procedimientos
en los colaboradores que intervienen en los mismos (Reuniones,
moduios de capacitacion virtual o presencial, induccion,
reinduccidn,encuestas virtuales

Firme la asitencia a cada Actividad
programada

19. Realizar el seguimiento y controi de las actividades
contractuales a través de la fibreta de actividades o la
nerramienta que se establezea, presentando informe de la
gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o
logros en la ejecucion de sus actividades como soporte para la
certificacién de pagos

CUMPLE

realice el seguimiento y control de las actividades contractuales

reatizo seguimiente

20. Realizar la adecuada y oportuna presentacién de la
cuenta de cobro de las actividades realizadas y certificadas
con la fibreta de actividades, en e periodo y en las fechas
programadas, con {os sopories requeridos por fa Subred y la
normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en ia
elaboracion y presentacion.

CUMPLE

Realicé 1a adecuada y oporfuna presentacion de la cuenta dé cobro
de fas actividades realizadas y certificadas con la libreta de
actividades

Entregué cuenta de cobro con con los
soportes requeridos por Ja Subred y la
normatividad vigente aplicando autocontrof
v autogestion en la elaboracién y
presentacién de los mismos para fograr el
tramite administrativo respectivo.

21. Responder oportunamente las solicitudes realizadas y
asignadas por el area de Facturacion 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

Realizo |a entega del formato semanal de las facturas realizadas
Y ¢ A el formato con ef
cumplimiento de las actividades corepondientes a mi contrato

impresion del cuadro de actividades
mensuaimente y se adjunta a la cuenta de
cobro evidenciando facturas generadas
del mes

22. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos
por la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la satisfaccion del
usuario

CUMPLE

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

Impresién de los formatos con firma de los
recibidos de los tecnicos y el Lider del
proceso de facturacion
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23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los
planes de contingencia que se activen por necesidades del
procese o situaciones que se presenten en fas Unidades
asignadas.

CUMPLE

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

impresion de los formatos con firma de los
recibidos de fos tecnicos y el Lider det
proceso de facturacién

24, 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 ios entes de control, las direcciones,
acreditacién o ta lider del proceso, entre ofros.

CUMPLE

Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en e}
proceso de Gestién del Ingreso en cumplimiento de los planes de

mejoramiento

Contribuir con [a mejora continua.

25. Mantener una adecuada presentacion personal (uso de

camet) en el desarrollo de las actividades asi como buena

disposicién, comunicacién, trabaje en equipo con el usuario
intemo y externo

CUMPLE

Mantuve una adecuada presentacion personal en el desarollo de
las actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo
en equipo con e} usuarioc interno y extemno, mitigando las PQRS y

mejorando ia satisfaccion del usuario

Realicé actividades de Mejora en la
comunicacidn, trabajo en equipo con el
usuario inteme y externo, mitigando las
PQRS y mejorando la satisfaccion del

usuario

26. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de
actividades realizada para dar respuesta a ia cobertura
oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
quiriirgicos y la prestacion de los servicios en las unidades
asignadas, es de anotar que la actividad culmina con la
entrega a satisfaccion de las actividades en ef marco de fa
programacion definida en el contrato y términos publicado en
SECOP.

CUMPLE

Cumpli con las de actividades realizada para dar respuesta a la
cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
quirdsgicos y fa prestacién de los servicios en la Unidades de

Servicios de Salud

Entregué mis actividades en el tiempo
solicitado por el marco del proceso de
Facturacién

27. Atender y mejorar ias no conformidades que se
identifiquen como oportunidad de mejora en ef desarrollo de
sus actividades con soporte de acciones y seguirmiento
mediante acta firmada con el referente de la Unidad o
supervisor del contrato.

CUMPLE

Atendi y mejoré las no conformidades que se identifiquen como

oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades

Soproté las acciones y el seguimiento
mediante acta fimada con el referente de
” Ia Unidad o supervisor del contrato.

TOTAL A PAGAR {NGmero y letras):$1,717,922 Un/Millon Setecientos diez y siete mil novecientos veintidos pesos MICTE 7

irma de recibido supervisor:

=

“JO&’Q’)«Q Perez-

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

SANDRAJ!NH%R HERNANDEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

Nota: Ei informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimientb deRcontrato que expida el supervisor.
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ADRES

NISIHAMRA DELOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SGCIAL EN SALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacidén Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ co
IDENTIFICACION y
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1032420216 /
NOMBRES DIANA ROCIO /
APELLIDOS PEREZ ACOSTA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
s EFECTIVA AFILIACION /f‘
ACTIVO | / CO'VI'EPEQSAR CONTRIBUTIVO | 01/11/2019 | 31/12/2999 | COTIZANTE A
eciae, | iz | Eematnce | 1g020152202

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Fecha de Finalizacién 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 EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con a entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con e}

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién: en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion 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 prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad comrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://ap!icaciones‘adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=OWPie94cizMNa+Ydeg8nMg:=
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11/5/2020

"El Ministerio de Salud y Proteccidn 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 validacion y cruce definidos en las normas y
en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como nico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a tas personas. Si

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

Usted encuentra una inconsistencia en la informacién 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 la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/ CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS

TIPO NUMERODE PRIMER  SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO  ULTIMO EPS/EQC  TIPO
ID  DOCUMENTO APELLIDO APELLIDC NOMBRE NOMBRE  PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
cC 1032420216 PEREZ ACOSTA DIANA ROCIO 2020-03 CO!\;%:I;TSAR COTIZANTE
CRUZ
CC 1032420216 PEREZ ACOSTA DIANA ROCIO 2019-08 BLANCA COTIZANTE
EPS.
//’CRUZ
CC 1032420216  PEREZ ~ ACOSTA  DIANA  ROCIO 2019-06 4 BLANCA  BENEFICIARIO
EP.S.
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS-.

EPS / ECC PERIODOS COMPENSADOS / pias COM;?@?«DOS \ TIPO AFILIADC
COMPENSAR E.P.S. 0372020 !{// 30 /, COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 02/2020 \\/36/ COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 0172020 16 COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 11/2019 10 COTIZANTE

CRUZ BLANCA E.P.S. 09/2019 28 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2019 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 07/2019— 14 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 06/2019 30 BENEFICIARIO
CRUZ BLANCA E.P.S. 05/2019 14 BENEFICIARIO
CRUZ BLANCA E.P.S. 02/2019 11 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 01/2019 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 12/2018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 11/2018 11 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 09/2018 11 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 0772018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.R.S. 06/2018 30 COTIZANTE

173



117914040 CONSULTA AFILIADOS COMPENSADQOS

EPS / EQC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO
CRUZ BLANCA E.P.S. 05/2018 . 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 04/2018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 03/2018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 02/2018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 01/2018 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 12/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 11/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 10/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 09/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 07/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 06/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 05/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. | 04/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 03/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 02/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 01/2017 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 12/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 1172016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 10/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 09/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2016 | 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 07/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 06/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 05/2016 ) 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 04/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 03/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 02/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 01/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 12/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 11/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 10/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 09/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 07/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 06/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 05/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 04/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.5. 03/2015 30 COTIZANTE

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS 2/3



11/5/2020 CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

EPS /EQC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADOC
CRUZ BLANCA E.P.S. 02/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 01/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 12/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 11/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 10/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. - 09/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 07/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 06/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 05/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 04/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 03/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 02/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 01/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 12/2013 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 11/2013 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 10/2013 30 COTIZANTE

Volver 2 Consultar
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