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- C Version R
Iz CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - - - . o 9? .
R S esesnsaid PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fockade._ 1510212018 R ‘;
- T SwocddenteESE. TESORERIA ' ; Lk - . ALCALDIAMAYOR
Codigo: . 04-02-F0-0002 , .. bemosoTADc,
) INFORMACION DEL CONTRATISTA , ) IR .
~INOMBRE DEL CONTRATISTA:‘ ’ ‘ - L : ‘ - s DIANA ROCIO PEREZACOSTA - ; : B
TIPO DE DOCUMENTO: ce [ x- | cE [ - NO. 1032420216 | -
CORREO ELECTRONICO o - 'mana200436@gmail.‘coﬁ1 . h ' CELU'LAR:' ' 3209633967 .
UNIDAD DE PRESTACION DE SERV!CIOS DE SALUD: ‘Uss BOSA/
UBICACION DEL SERVICIO: . FACTURADOR _‘"7 ’ SEDE: - DRI BOSA n
. T ' Centro de o Cenlrod » o " Centro de, o v Cer;li'ode' o Centro dg o
CEN-l"RO DE COSTOS: -Ceniro de costa / % ecosto % costo ° % e:ors‘:o ° %- costo % costo %
o Boasr23 /[ 00| [ | e '
ENTIDAD FINANCIERA: S ~ DAVIVIENDA .~ TIPO DE oUENTA’»"’v Ahorros ‘
. [NUMERO DE CUENTA BANCARIA - ~ | ‘ " 2170077883 / PENSIQNADO |No
. ) INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRA/TG U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
’ NUMERO DE CONTRATO Y, VIGENCIA " . : 24 2020 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO/ 7 de7 y o
NUMERO CDP | 573/ FECHA | - 20-04-2020 ,l/ NUMERO DE CRP. | 26611 4’ FECHA .30/06/2020
- o ‘ IR ‘ Prestar servnclos de apoyo a Ia gest|on admmnstratlva ylo aslstenclal en eI area de Facturacion dentro
OBJETO DEL CONTRATO de Ios dlferentes procesos y procedlmlentos de’la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
’ ‘ PR SUR OCCIDENTE ESE de acuerdo al requerlmlento Instltucional R
- ' | oA} Mes' | ‘a0 | DIA | MES ANO'
PERIODO CERTIFICADO! : : DESDE - |- , — / HASTA . —
: Lo ' g St |7 2020, 3 7] 20207
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Cst7izeby N T

PO DE sERVICIOS . | : RESERVA DE GLOSA. z%‘ D | R
OBSERVACIONES: (Descuentos mcapac:ldades licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedqd
que repercuta en el pago de honorarios, alivios trlbutarlos) es de.anotar que para los alivios trlbutanos se debe allegar Ios
soportes. . ‘

“ Administratvo I

N - . B M ¥

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO. T 3 R
’ Lt CONCEPTO ’ ' I VALORE§/ .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ) - _ o U e U 11228987 45 ,}’,; ;
VALOR EJECUTADO : o oo B , R I L §11.20878T
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA R : i - L sTiTee2
VALOR A LIBERAR T % _
SALDO POR EJECUTAR ‘ o ) AT s ,
PORCENTAJE DE EJECUCION L b R g . i v SN 100% <€
2 R "., . El interventorosupervisor del contrato CERTIFICAQUE: ‘ B : N

Se verifica -el cumplimi r( to del minimo-valor de los aportes al sistema de segurldad soc1a| en salud'y pensxones pagado en el mes. Los honoranos
inferiores a $2,194,508 &l valor para IBC debe ser sobre un salario minlmo legal v:gente . .

/

APORTE

A

. . . APORTEA SALUD APORTE NIVEL "~ ‘ »
A\ '

Namero C!e Planlllg IBC DE C,OTIZACION - 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES )

1 4340408177 $877.803,00 /| $109.725 /| $140. 449‘.,,'2 37 | s21383,{ - s2r1.857 4

-

Dado-en Bogota alos 3}.dias del mes de Julio del afio Dos Mil veinte (20

&

Q,)';’I'b anterior para que surta el pago‘peﬂinente' - ' !

S

(/.
S

SANDRA JINET TAPUR HERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA'DEL LIDER DEL PROCESO

cordiélmenfé

’l /IG’)O Porez _

N

_DYANA ROCIO PEREZ ACOSTA J
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA N
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAC!ON DE Fechads 30412047 . 3 ) o
/ : SERVICIOS : . Segst) o
I . " N . ALCALDIA MAYOR i MR . i ' . .
D i . . P . |Codigo: . 04-02F0-0003° DEBOGOTADL. M . R » - p
Ublicacién del Servicio:, : N FACTURACION "t 1Sede:USS BOSA s/ . if’ .
No. DE CONTRATO: - I 242020 Periodo certificado desds el Dia | Mes [ afo [/ T Dia [ Mes | afios” - |
: . 1 [~ 7 {2020] 31 | 7 2060
NOMBRE DEL CONTRATISTA: N to DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA . . ’ C.C. ' 1.032.420.216 [DE - BOGOTA
OBJETO DEL CONTRI\TO Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo aS|stenc|aI en el area de Facturacion 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 (esu'ltado del cuanIimiento del contrato es: Productos: SI _X_ . NO g 1Servicios: ‘S _X__ " NO ' :
OBLIGACIONES CONTRACTUALES '| PrROGRAMADO | . ACTIVIDADES REALIZADAS - PRODUCTOS ENTREGADOS ~ A :
1. Realizar verificaclon y confirmacién de deréchos en las ‘ " ) .
paginas oficiales” de: ADRES (BDUA y Compensados), v . X s ! w .
Comprobg'dor de Qerechos, DNP. (Depanamenl.o Naclonal de |, .o |Realice verificacién de derechos en la correspondientes pagainas - [, Impresién de panlailazos adjunto ala ‘
Planeacitn), Pagina WEB Capital Salud, Péginas WEB de UMPLE d bador de derechos ADRES, DNP Y Comprobadol de sabana de aulorizacién de fa atencion del :
olras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprobamén de ¢ DZ:;']:TO ’f’ orde derechos ompro . aciente y se adjunta todos los soportes \
péllzas plicativo de las bases poblaci ; . . : S P y d po
ta entidad resp de pago para el ) ’ :
proceg de i6n o i fon de cuenta, ' ; : ) 2 L.
2. Realizar y/o verificar la admisién para el ingreso del '
usuario o para la generaclbn de Tas facturas aplicando los . .
ocho y de - Impresién de 1a haja de admision con los
direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de ¢ LE " |Redict y verefiqué 1a admision aphcando los ocho correctivos.con ?;;isl:or:recelos d:{a aciente, nombres y-
escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un ump Il correspondiente verelficacion de dercehos aveliid ol pd iom. telefo 10);\(:
registro con calidad, oportunidad confiable acorde con la : : ' apeliidos complelos , direccion, lelsfor
ividad para la g de las facturas. O S - . . . N
. . F— ro \
3. Realizar o verificar el reporte de la atencién de usuarios ’ . - - v, ) , . . . ’
por accidente de trnsito en el aplicativo SIRAS, acorde con la . R . N Impresién informé realizado en SIRAS 7 .
unidad que se aslgne y en la admision o generaclén de factura. CUMPLE Se realiz6 previamente el régistro de los usuarios en el SIRAS | * evidenciado datos del accidente y | -
f . - . soportando la factura
[T N R A
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y X ) . ST ' o -
pantallazos de venfcacuin de derechos de los usuarios al v - revise la verificacién de cada una de las autorizalones de-los Se enlrega sabana con la trazabilidad del
‘efectuar la ision o y ion de facturas CUMPLE Servicios pi y iendo la normatividad - proceso de la autorizacion de la atencién
como soporte de la achvldad enta Unidad asignada y en la . vigente, . i . ’ . s son su autorizaclon correspondiente. p
f para tal ﬂn (SIES) . R, ) . T '
5. Llevaracabola : delosp i para la ' .
gesuén. consecucidn, solicitud, venfcaclén de autorizaciones A
(de acuerdo a la pertinencla de la achwdad o Unidad . ~
lgnada) parala p i6n de los servicios 0 en la
generacuﬁn de Ias facluras de los usuanos de los servicios de |
asl, con |, ‘Realicé e informé y tramité ]untu con el equipo de admnsmnes y ! . '
la normahvndad vigente (Decrelo 4747 de 2007 y Resolucion [ las activid . ara que el sistema +Se entréga a admisiones y autorizaciones k
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos CUMPLE asigne cama, traslade cama y traspaso a otrapunldgd ara continuar los pacientes para hospitalizar y o traladar ~
establecidos por la nommna, en conformidad con la operacién de’ 9 coelt a’g );erm%e los pacientes P de cama o unidad.
la Subred. Dejando fa evidencia de todos los soportes . el tratamien p n / .
necesarios para el proceso de Autorizacién o la solicitud de las , N ! ) o 4
mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenclar de | : T R . . N .
manera clara, y los que le ) . . . : - X . .
sean encomendados para el ejercicio de la actividad (hojas de
s Ruta) , - i
L . ’ ’ . .
- J . “ . v
6. Aslgﬁar las citas-prioritarias de acuerdo al triage de los E N :
usuarios Ingresados al serviclo de urgencias, teniendo en CUMPLE se reallz6 la asignacién de Ias cllas de acuerdo con la necesidad Sa? e:g:rg]feIdmapnrg:;gne:e"r:acgrél:r(ljc;i%r?:loa
cuenta el orden cronolégico de disponibilidad de citas en e! " del usuario, di I y orden . P . asistir a 12 cita -
slslet\na' de Informacién y las unidades asignadas. . Sk - X
i .
7. Brindar Informacnﬁn clara y oportuna a los usuarios en . R . . : c 1 ‘Se realizé Infdm'lacic’:n al paciente
relacién con'los tramites ante las diferentes entidades CUMPLE - Brinde informacién clara y precisa a los usuarios sobres las informandole de las cuotas de
res onsables de ago (E.R.P), asf como sabre el trdmite ' i v i i e N
p P QJ( ) of como s cuotas de recuperacién segun la seguridad social ) recuperacién segin su seguridad
"8 Venfcar o articutar con el equipo de admisiones y o ' C - L
. el censo, los ' {Verificar con el equipo de-admisiones y autorizaciones ’ " . : \
. requetidos por facturacién en ef sistema de informacién CUMPLE diariamnete el censo - : se reliaza verificacion
: acorde con las novedades. !
9. Verficary realizar d el cargue o de Reahcé verifiqué y/o confirmé los cargos de los servicios prestados "c':g:e :e Iaocs'g:d?(')gsecu esad:l : S © .
los servicios prestados (Imagenologia, laboratorios, Cirugfas, FEA a los usuariosen los servicios de urgencias como son: serrglicios de u engclas ogmo Son:
entre otros) a los usuarios en los servicips de urgenclas y . Imagenologia, laboratorios, ecograﬂas. Clrugias, etc., de acuerdo a  de ur "
hospitalizacion, verificando el soporte clinico (historia cllnlca CUMPLE 1 o por ia parte asi: ial evi i en el soporte : e
manual y/o los ajustes : clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando los - c:_rll; gf'aasr't::’;;::&?:fg&:r:;::;in:gzl
en el sistema acorde con la matriz e contratacién vigente, el ajustes necesarios teniendo en cuenta el cuadro de contratacién gg ong clinico (hls(ona clinica manual yio
drea de serviclo o centro de costo. . . . vigente, el drea de servicio o centro de P 3 b N i
sistematizada) -
TO. Reanzara (3] cuemas ygenerara . B B R .
de los servicios pi de cop ylo cuotas : » . - : ; o , E A
. de recuperaclén, para cada uno de los usuarios atendidos 0 . .
tanto en ias como i los . : o .
soportes completos y necesarios para cada factura acorde con . Se realiza impresién y se adjunta soportes | - )
_lmllvldmlmlrﬂmmﬂrpammE R:P) CUMPLE :?:;mé verlfusuee x:’anrgue los Droced|mjen,(fs vs;r]v(l:;lg: EPS para g faciora parg el Tesp g cobrodet ”
tipo de nto y de s seg lsu respectivo pago P servicio éntregao debidamente sorponadas
acuerdo ala reallzar la P i pago. al tecnico
correspondiente para el calculo de copago, cuotade  * . ; , =t
p (si aplica), en cuenta que los soportes : o . , y
a adjuntar en la factura deben ser en el marco dela ) i . . o . . X >
de acierdo de ! via . - . i - - ‘
s ~ - N - . PN

g . ’ ' : \ . Pagnatded
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integral que'incluye el recaudo se debe realizar diariamente
registro de'la apertura y cierre de caja, la aclividad de conteo_
cuando esta:sea para entrega a la oa
qulen designe tesoreria, sigulendo el procedimiénto
establecido, realizando entrega del dinero recaudado 0
pagares -para el respectivo regisiro en
con el reporte generado por el sistema de registro de entrega
de la actividad.

N f

/

11. En las unidades y serviclos donde se realiza la facluracién‘

CUMPLE

Realicg diariamente el conteo del recaudo correspondiente alos
copagos recibi igui el p
- realizando entrega del dinero recaudado o pagares para el
respectivo registro én tesorerfa, soportado con el reporte gengrado
. por el sistema de registro dé entrega de la actividad.

.

Se realiza impresion del.cieme realizado
con el aplicativo Dinamica, més en cugnta
billetes diligenciado la cantidad y
denominacién de los billetes, moneda y/o

pagarés realizados en el tumo, -,

12.*Realizar la enlrega de acllwdades dela programacuﬁn
diaria‘con las i} por
los reglstros justificados pendientes por facturar (por escnto)
en los instrumentos o libros que se estandaricen para la
N evidencla de la acuwdad -

CUMPLE

« Realicé el dilig del libro de anliac y su factura
corresppondiente de reemplazo, diligenclé el numero de factura en
el libro de salidas de paclentes realizada en mi turno y el libro
entrega de tumo; para segulr con el proceso de salida de paclenies

- con alguna incosistencia para su salida.

Ay
7
Diligencié libros lievado s dlanamente para
y/o evaluar el
de mis actividades diarias,

13, Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la'
enlrega oporluna (mes de prestacion del servicio), adjuntando
los ac para el proceso de
radmamén de la mlsma seglin la Resolucién 3047/2008 Anexo
| técnico S yel Decrelo 056 de 2016 (Accrdenles de Trénsito -

ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo medifique y la
matnz 2 madalldades de contratacion vigentes en la Subred;
ctuando el y conlrol i con el analista
. otécnico con registro la emrega semanal y mensual en (a
libreta de actividades o herramlenta definida que es soporte
para la certificacion de cumplimlento de acllvldades enla
cuenta de cobro,

CUMPLE

Realizo entrega diaria de todas la facturas realizadas en mi turno a
cada Tecnico correspondiente més el diligencia miento de tas
+ autorizaclones correspondientes a Capital Salud

"Realice enlrega de facluras por medlo de
& hoja de rufa.

14. Realizar diariamente seguitmiento conjunto por los

0res y por servicio, a los Ingresos
* abiertos, facturas an de
anulaclones totates, reglstrando la geshén y clerrre inmediato,
ias para su i con mayor

énfasis en el ultimo dfa para garanllzar la entrega del 100%

de los servicios prestados en ! mes y con cero (0) ingresos
ablertos. Regl de evidencia en Hbreta de actividadi

(certificacion debe ser'dada por el referente de cada unidad).

CUMPLE

Reallzo diariamente e! segu:mxento con lcs tecnlcos
a5|gnados por servicio para verificar mgresos
facturas, anulacmnas para gesnonar su cierre

. realice séguimiento -

15, Realizar el cierre (facturacion) de los ingresos con egrese
+| clinico por el servicio que corresponda, mitigando el riesgo de
ingresos ablertos y gestién de los mismos si tienen causa

Justificada, El control de registros de ingresos ablertos por

i '

Realicé y lleve el control en ‘el cierre de la facturacién de las
atenclones en safud prestadas con egreso de los usuarios por el

-
/
Reahoé registro en libro de anulaclones /

ES.E. mmgando las PQRS y mejorando la satisfacclén del
usuario

Subred Inlegrada de Servicios de Salud sur Occmente E S.E

proceso de facturacién
1

mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por CUMPLE p al remp de cada factura
causa Justificada validada por el referente de la Unidad. servicio q;:ﬁ%?;g?:g;g:‘g: :‘dz eiler;eiga%:: jl:sglnl'ﬁz:(s’:bledos y diariamente
Registro en libreta de actividades o herramienta definida que
es soporle para la certificacién de cumplimiento de actividades
en lacuenta dg cobro. ’ ..
. _ N :
16 Sollcnar la anulaclén de facturas acorde con et
y por la Subred , . P
- Genero reporte de DINAMICA cada fin de s
lntegrada de Serwc:os de Salud Sur Occidente E.S.E. e >~
Cada fin de mes entrego y orrigo cada factura que halla generado mes y verifico que no tenga nlnguna
. galganllzango If op orluna corecclon ‘:j ;z;zg:‘l:mas de gcu;e’rgg CUMP! L.E y mé hayan devuelto por alguna razén . . factura relaclonada ‘a.mi usuario sin’® \
g Sp! : PRl
&l tiempo der‘nldo garantizando el remplazo en menos de 24 — 8 \ ' enfregar
horas ,
\
N ! U ! | ) -
| 17. Realizar la correccién de las facturas devueltas por los
Técnicos de manera oportuna, por facturacién en un plazo. , i . . !
méaximo de 12 horas, y por autorizaciones méaximo 24 " : . ’ 1 de factura.radi - de’
horas posterior a la de 6n de la factura CUMPLE Realice correcion de las facturas devueltas en sti tiempo esti N
v reemplazo de la misma
los que se realicen el Gltim dia del mes se debe garantizar | . .
que fas i queden i dentro del mes b
de la prestacion del serviclo. ~
b Ast:zusré;stmclurearezlrﬁgr'laaslecer la Inforr::cmn las . Asiti y participé en las actividades que se estructuren para 4
com qe!enclas el conocﬁmsnto dela Subred de los procesos, o fortalecer el cenoclmiento do la Subred, proceso, procedimientos Flrme la asitencia a cada Actividad
|ops entre ofros p de ' / CUMPLE ., | enlos colaboradores que intervienen en los mnsmos (Reuniones, rogramata
. o : h de i6n virtual o p! p 9 -
virtual o pl y )
remducclén encuéstas virtuales entre olros) feinduccion gncuestas. vituales :
! R
,‘ N i B ‘
19. ‘Realizar el seguimiento y control de las actividades ’ v
contractuales a través de la libreta de actividadeso la . - . .
ienta que se f p do informe de la . " . . 4 g .
gestién de actividades, " las brechas o CUMPLE _ realice el seguimiento y control de las actividades contractuales ; realizo seguimiento .
logros en la gjecucitn de sus actividades como soporte para ia . i .
certificactén de pagos ! s
20. Realizar la y ci deta iy, Entregué cuenta de cobro con con fos
cuenta de cobro de las actividades reallzadas y certificadas " soportes requeridos por la Subred yla
Realicé la y de la cuenta de cobro N |
con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas vigente ap
pi con los [{ por la Subred y la CUMPLE‘ c(e las actividades reahz:;?vslg'azeer:t'cadas con a libreta dg y autogestién en la elaboracion y
ividad vigente i6n en la . presentacién de los mismos para lograr el
/" elaboraci6n y presentacion. , tramite administratlvo respectivo.
N i . N :
7 N .
2T, Responder Gporunaments (a5 : - -
asignadas por el 4rea de Facturaci6n en 1a consecucién de N . Realizo ia entega de! formato semanal de las facturas realizadas lmpnles:én(del cuaa%ro dte 80:'":3:?:: de
soportes que sé i para dar a la radi . CUMPLE el formato con el mensualmente y se adjunta a fa
" - TaTd e cobro evldenclando facturas generadas
de cuentas o alas por devol y p delas P a mi contrato del mes
g[osas formuladas por las ERP. : 4 : < .
/ . 3 ,
2. Cumplir con los p! ’ . !
. Impresién de los formates con firma de los
por la Subred Integrada de Servlclos de Salud Sur Occidente CUMPLE Cumpli y sjecute los p: ¥ pre por la reclbidos d los tecnlcos y el Lider del

Pégina 2dé 3



. .
. - . . . . - ooy
23.Realizar las aclividades Indicadas © asignadas en los O . . N . i
planes de contingencia que se aclivén por necesrdades del Cumpli y ejecute fos procesos y procedimientos establecidos por la Imprels‘.)l%n dz IOIS‘ fo‘nna}OS con I’[.r;a (:’e :os .
roceso o si i que se p én las L  CUMPLE Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E recibidos de los fecnicos y €l Lider de '
s . L et X l T . X ¢ e . . proceso de facturacién’ '
asngnadas. . | L - N . . ) .
- - - T — < — - - — . ) o
24. Realizar Igs actividades y las acciones definidas y : . ' . - . o o .
asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiento o Realizar las aclividades y Jas acci inidas y asig enel : '
de ‘accion definidos para dar respuesta a oporiunidades de CUMPLE proceso de Gestién del Ingreso en cumpI|m|en|o de los platies de Contribuir con la mejora continua. !
me]ordTurmulada por los entes de control, las direcciones, ) i mejoramiento B . ! . ‘ !
acreditacién o lalider del proceso entre otros. - : A ', L , g
. e . Realicé actividades de Meforaenla . . ~
25. una 5n (uso de . Mants una adi 16 len el de ¥ . : .
carnet) en el desarrolio de Ias actividades asi como buena CUMPLE las actividades asf como buena disposici6n, comunicacion, trabajo 3:::::7:5;?:{; t;,'ael:f?; : : ﬂ:g’:ng?l:sl
disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario en equipo con ef usuario interno y extemo, mitigando las PQRS y . .
; PQRS y mejorando la satisfaccién del .
intemo ¥ externo meJorando Ia salisfaccion del usuario . usuario :
} . ) ) .
t E - L
26. Ejecular Ias acllvldades acorde con la programacmn de . K . . g v : 3
acti lizada para dar ala . : - o : :
oponuna de los servicios de urgencias, hospltalanos A ; Cumpli con las de re: para (}arr pule gla Entiegué mis actividades en el tiempo
quirirgicos yla preslamén de 10s servicios en las unidades cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios,
CUMPLE - N o N sollcnado por gl marco del proceso de.
asignadas, es de anotar que Ia acfividad culmina con la . ! . quirdrgicos y la prestacién de los servicios en la Unidades de . i Faduracrbn :
- entrega a satisfaccion de las actividades en e marco de fa e Servicios de Salud , ‘o . ™~
programacnén defnlda en el contrato y lérmlnos publicado en N ! . . )
/ . SECOP. : ; : i
s i T~ B K ) ] ™ - N - ‘ - ‘ . . o
27. Atendery meforar las no conformidades que se v . . . ’ . f
Identifiquen como oportunidad de mejora en el desamollo de ) s . . Soproté fas acciones y el seguimiento L
sus actividades con soporte de acciones y seguimiento  ~ CUMPLE . Alendl_._; mﬂp;éc:as no. cunfom}lgadequ'lile:e ldlenllr:gu'gzdceosmo mediante acta firmada con el referente de L ! -
. mediantc acta finmada con el referente de la Unidad o S oporlunidad.de mejora.en el desarrollo de sus achvi , la Unidad o supervisdr de! contrato. .
supervisor del contrato. ' ¢ r
N . i . Vd .
. ) ‘ ' i . .t RN . N e ] . '
TOTAL A PAGAR (Numero y letras):$1,717,922'Un Mitlon Setecientos diez y siete mii novecieiltos veintidos pesos M/CTE / . . .
] P . . , . B ) ” ol Y ;
irma de recibido supervisor: -t . - .
E SANDRAINGT TAFURHERNANDEZ -~ ,
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR ) ’
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ADMIMISTRADORA DE LD RECURSOS BEL SISTEMA

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL ER SALUD

~

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL ,
'DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES : o

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afilia‘dos al Sistema dé Seguridad Sociél en Salud

,’v ) o ’ * " Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado : ‘ : ; LY - o B ) / ) ‘ A '
i : o ' COLUMNAS . — DATOS 7
= B TIPO DE IDENTIFICACION - CC 7 '
’ ' "~ NUMERO DE IDENTIFICACION -| % 1032420216 ,/ :
_NOMBRES = __DIANAROGIO ~ ‘ : Lo )
; APELLIDOS - PEREZ ACOSTA ‘ -
‘ g FECHA DE NACIMIENTO - R : )
o ’ . DEPARTAMENTO , _ BOGOTA D c. 1 o
, : - MUNICIPIO ' * . .-BOGOTAD.C. :
Datos de afiliacién : ! L ;o o _ o S
ESTADO 7 ENTIDAD ' REGIMEN FECHA DE AFILIACION] FECHA DE FIi\IALIZACION TIPO DE AFILIADO. //’j
» L o EFECTIVA . DE AFILIACION : .
ACTIVO A COMPENSAR E.PS. 'CONTRIBUTIVO . 01/11/20189 31/12/2999  _COTIZANTE ¢
- 7 N = N
_\ Fecha de tmpresion: | 0711312020 09:51:05 | Estécldn de origen: | 190.24.132.202 o ' § oo ) .

‘La informacién reglstrada en esta pégma es reflejo de lo reporlado por las Entidades en cumpllmlento dela Resolucnén 4622 de 2016. .,

Respecto alas fechas de afi liacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Aflllaclén Efectwa hace referencia  la fecha en la cual inicia la afiliacién para/el usuano 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 Finalizaclén de
Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS ° EOC. A suvez se aclara que la fecha de 31/12/2999 .
determina que el afl hado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Aﬁl!ados = BDUA, Junto con el reporte oportuno de Ias novedades para actuallzar la
BDUA, corresponde dlrectamente a su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EOC ¥y EPS- S K

* Esta informacién se debe utIIIzar por parte de las entidades y los prestaderes de servlclos de salud como complemento al marco Iegal y técnico definido y nunca como motlvo )
para denegar fa prestac:on de los servicios de salud a los_ usuarios.

- Si usted encuentra una inconsistencia en’la |nformacxon publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS eh la cual se encuentre afiliado y solicite la correccion de la Informacrén
mconmstente sobfe su afiliacion, Una vez realizada esta actividad, la EPS: debe remitir la novedad correspond|ente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad v1gente

[;“'IMPRIMIR CERRAR VENTANA = - : )

/

https://apIicacionés.'adres.gdv.co/bdua_interheUPages/RespuqstaConsuIta.aspx?tokenld=yU1j9FdB1YgNé%YdeanMg=5 S
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C(‘ONSULTA.AFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

3

-

"El Ministerio de Salud y Proteccuon Social comunica que Ja |nformacuon dlspuesta en ésta 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 Obligadasa Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce
- definidos en fas 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 prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor
remitase a la EPS 0 EOC y solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Admlnlstradora de los Recursos del Sistema
General de Segundad Social enSalud - ADRES y ésta proceda ala actuallzaclén en‘las bases de datos,” .

\

CON‘SULTA AFILYADO COMPENSADOS .

DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

_INFORMACION BASICA DEL AFILIADO ‘

TIPO - NUMERD DE PRIMER SEGUNDO 'PRIMER . SEGUNDO " GLnivo pEriODO EPS / EOC, TR0
. D DOCUMENTO APELLIDO . APELLIDO . NOMBRE NOMBRE COMPENSADO -+ AFILIACION
cc’ ) 1032420216 - PEREZ ACOSTA. "DIANA : ROCIO . ' . ™ 2920-05 CO':?:';?AR bOUZANTé'
N ce 1032420216 PEREZ ACOSTA DIANA ROCIO 201909 . /”:RUi ELSAN.CA : copz:ggfg
cc 1032420216  PEREZ ACOSTA _ DIANA . j_Rocto : . 2019 o, e ;tRU;E?NCA BENEFICIARIO
. - INFORMACION DE PER{ODOS ComMPENSADOS ~ x /i . '
K EpS / EOC S PERIODOS COMPENSADOS RiAS COMg NSADOS A 1o arLano
‘ ' COMPENSAR E.P.S. X " e \ 05/2020 /f‘ "3 . COTIZANTE .
N COMPENSAR E.P.S. ; \ 04/2020 30 COTIZANTE
' COMPENSAR E.P.S. 032020 30 "COTIZANTE
) | COMPENSAR E.P.S. 02/2020 *\—/53" - COTIZANTE »
‘ COMPENSAR E.P.S. '01/2020 ' 16 - COTIZANTE
. COMPENSAR E.£.S. |11/2019 10 ',COTiZANTE’
. . CRUZ BLANCA EPS. 0972019 . 28 COTIZANTE
! CRUZ BLANCA EP.S. 08/2019 ; 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S, © 0772019 - | - 14 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 06/2019° 30° . BENEFICIARIO
CRUZ BLANCA EP.S. ‘ 05/2019 14 [;ENEFICIARIO .
CRUZ BLANCA E.PS. 02/2019 1, COTIZANTE
CRYZ BLANCA EP.S, ~ 01/2019 30 cc}HZANTE
CRUZBLANCAEPS. ' 12/2018 30 ) COTIZANTE
CRUZ BLANCA EPS. i . 11/2018- i COTIZANTE
(;RUZVBLAN_CA'E.P.S. . “ 09/2018 11 COTIZANTE
, . CRUZBLANCAEPS. 08/2018 N L% coTIZANTE
- ~ CRUZ BLANCA E.P.S. " 07/2018 30 cotizante
. CRUZBLANCAEP.S. 06/2018 30 ! COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. '05/2018 ) 30 COTIZANTE
", CRUZBLANCAEPS. - v " 0472018 30 CQUIZANTE
) - CRUZBLANCAEP.S. © 03/2018 ER COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. " 0272018 L 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. y 01/2018" 30 ) - COTIZANTE /
CRUZ BLANCA E.P.S, 12/2017 . 30 . COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. 11/2017 .30 COTIZANTE
- CRUZ BLANCA EP.S; \« 10/2017 ) ) 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 0972017 NN 30 . COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. 0872017 k ' , 30 COTIZANTE
' CRUZ BLARCAE:S. - 07/2017 30 COTIZANTE - |
i CRUZ BLANGA-EP5: 06/2017 30 GOTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. ’ . 05/2017 30 < coTIzaNTE .
CRUZ BLANCAEP.S. 04/2017 N 30 COTIZANTE &
- CRUZ BLANCA E.P.S. 03/2017 ' %0 COTIZANTE
! CRUZ BLANCA E.P.S. : , 02/2017 30 COTIZANTE
5 caﬁz BLANCA EP.S. " 01/20;17 " . 30. COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. - ' %0 COTIZANTE

122016

https://www.adrgs.gov.co/Cdmpensacion/CQnsuItas‘-y—estadisticés/CONSULTA-AFILIADOS@OMPENSADOS
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CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

£PS./ EOC \ PERIODOS c.ow?ENsr\_Dds ias COMPENS{ADOS ' TIPO AFILIADO

.CRUZ BL_/\!\JCA EP.S, 11/2016 ‘ 30. COTIZANTE

CRUZ BLANCA E.P.S." '10/2016 30 COTIZANTE ]

CRUZ BLANCA E£.S. 09/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA EPS, 07/2016 C 30 s " COTIZANTE
CRUZ BLANCA EPS. 06/2016 30 " comizanTe
. CRUZBLANCAEPS, ‘ 05/2016 30 " COTIZANTE
. CRuZ BLANCA E.P.S. 042016 10 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 1372016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E:P.S, 02/2016 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.i%5. o d1j0i6 30° COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. . 1272015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 11/2015 30 COTIZANTE
) CRUZ BLANCA E.P.S. . \10/2615 0 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. ) © 09/2015 30 \ CO'I{IZANTE
| CRUZ BLANCA EP.S. 0872015 30 COTIZANTE

- CRUZ BLANCA EP.S.  07/2015- 30 " COTIZANTE

- oz BLANCA EPS. 0612015 Y " CoTIZANTE
! CRUZ BLANCA E.P.S. ' S 05/2015 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. - ) 04/2015 ' 30 COTIZANTE
,CRUZ BLANCA EP.S. / 032015 30 COTIZANTE
CRUZ BIANCA E.P.S. © 0202015 . ‘ 30 " COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. 0ij2015 a0 COTIZANTE
cruz BLANCA EP.S.. C 1014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. - 11/2014 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S, 1072014 ' 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. 092014 30 ' comizanTe
CRUZ BLANCA E.P.S. 08/2014 30 COTIZANTE
" CRUZ BLANCA E.P.S, i 07/2014 ‘30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA EPSS. 06/2014 30 COTIZANTE
CRUZ IiLANCA EP.S. \05/2014 o - 30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA EP.S. 04/2014 .30 COTIZANTE

' CRUZ BLANCA EP.S. - 032014 30 coTizanTe
CRU;‘ BLANCA EPS. ) - 02/2014, 30 - COTIZANTE

' CRUZ BLANCAE.PS, 01/2014 ' 30 COTIZANTE
+ GRUZ BLANCA E.P.S. ) 12/2013 i .30 COTIZANTE
CRUZ BLANCA E.P.S. , i 11/2013 30 COTIZANTE
) 10/2013 30 CoTIzZANTE

"CRUZ BLANCA E.P.S.

Volver a Consultar

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Con_sultas-y-estadisticés/CONSULTA—AFIL!ADOS-COMPENSADOS
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. 131712020 ‘ R : S " . Editar .. S , .
HEIRf “u|”lul1~ . L . . . . o ) e
[N 1R s £ 7| YT 810:30:41
Colurntite Compra Eliciente ) DIANA PEREZ
N — ——— - - T . o -
’ Busqueda ,Mis procesos lMen,L'l . I‘.Ira : S S o . ‘Buscatr...
‘Escritorio = Mend ~ Administracion de cbnt_rat‘os - Ver contrato ’ . 1d do pagina:: 23000726 Ayuda @
. o e [P . . C . o RS- . —
1 Informacion general [ Cahcelar] ’ S Sl ey T [ < ” Evaluacion de la Entidad Estatal J[>‘I
2 Condiciones : : R ,
, ‘ VER CONTRATO SR , ,_
3 Blenesysenicios - ' Ejecucion del Contrato” ~ . S e
4" Documentos del Proveedor = *,". **.. Parcentaje - RQ&ePCié",de articulos - ' . ) -
5 Documentos del contrato v ;o S PR . ) N !
oL o - Plan de Pagos N S s
& Informacion presupuestal : S R T o o
o o . ¢8e requieren emislones de cédigos de autorizaclén? {7 & No
*© 7 Ejecucién del Contrato . L - . Y S L i
B o Id de pago Namero de factura * * Fecha-de emisién Fecha de recepcion . Valc,g total de la factura Estado
8 Modificaciones del Contrato o o o o . o o : T
: - . . No existen resultado§ qire cumplan con'los criterios de pusqueda especificados o N ’ - ' s
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA SR

* LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D:E,VSALUD SUR OCCIDENTE\E.S.E

NIT:900.959.048-4 o _V |
\ , " \ .
/ S o N
-DEBEA: . f
~ DIANA ROCIO PEREZ ACOSTA -~
. C s
C.C 1032420216 DE Bogots ”
» S S “'/‘/«'
B . B . ’ . \ - . d !
La suma de un millon setecientos diez y siete mil novecientos veintidés m/cte. $1.717.92{' IR

por concepto de: -Prestar Servicios de-apoyo a la Gestién Administr“étiva y/o As'i:sten_cial 'e n
el drea de Facturacién de la Subred Integrada de Servicios de Salyd-Sur Occidente E.S:E
~ como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1.al 31 de j‘UIiof’d@ZlOZO,,de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No.24-2020.
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-~ DIANAROCIO PEREZACOSTA -~ -~ *
: C.C 1032420216 DE Bogots . -~~~
~ CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA | y
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