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Subred negeads e servcio de siue

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE »
tSalug PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR .

TESORERIA

Version - 3

Fecha de aprobacion 15/02/2018

04-02-FO-0002

Cédigo:

ArcaLbia MAYOR !
DE BOGOTAD. -

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:* ; YURLEY MARIAALVAREZ HOYOS : R S
TIPO DE DOCUMENTO: cc I | CE | NO. Co e o ooseso4ts
CORREO ELECTRONICO: Vurléy-cesar@hotmall.com ; , CELULAR: 3226717736 ¢ -
" |UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: b SUR:
UBICACION DEL SERVICIO: "'FACTURACION - SEDE: "o %7 PUENTE ARANDA -
B Centro d o Centro d o Gentro d o Centro d Y Centro d o
cenTRODE CosTos, Lo | [mar ] w [ommel e | o s e
) SU40R23 . | | 100%] 'f' _ ST et s S Ee 3
ENTIDAD FINANCIERA: S Davwlenda Lo TIPO DE CUENTA: Ahorros LI el
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ | ‘ 7300807026, -, Y PENSIONADO |No L
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS '
" [NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ' 3208-2020 & s |N° DE PAGOS DEL CONTRATO A ~1DEMN
_|nUmERO DE CDP. - <725 " |FECHA | ze/n/zbzo | NUMERO DE CRP 53787 - “RECHA 30/1'1/zozo'
. ‘Prestar servucios de apoyoa la g 5 ativa on istendi i'en'el a;éé de Ft/actu'ra' ndentro de Tos dlferentes proqesosy o
QB'JETO DEL CONTRATO: procedlmlentos de Ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E de acuerdo al requerlmlento mstltucional )
) D|A’ ?MEs ARO . DIA ¢ MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: ‘ ,DESDE — — HASTA o —t—
o ’ : q. 12 2020 o) - 31 ] 2 2020
~ |VALOR HONORARIOS MENSUALES . i R . o »32.021‘.422'- ’ '
TIPO DE SERVICIOS . | Administratve | RESERVA DE GLOSA 2% ] <3

OBSERVACIONES: (Destuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquner otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, almos trlbutarlos) es de

anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. o

P

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

; CONCEPTO VALORES ’
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: "~ $22.639.926°
" [vALOR EJECUTADO . i } 522235842 . .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA / . B 82,021,422 .
VALOR A LIBERAR . - i R oo 80 . ,
'[sALDO POR EJECUTAR . ) | R o $404.284 ;
’ "58% .

PORCENTAJE DE EJECUCION

/

El interventor o superviso{t del contrato CERTIFICA ‘QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segundad social en salud y pensmnes pagado en el mes Los honorarios mfenores a $2.194.508, el

valor para IBC debe ser sobre un salario m|n|mo legal vigente.

) - - —]—APORTE
. Namero de Planilia i8c e coizacion | APORTEA SALUD: | peNsION16% | NIVELARL | APORTE ARL _TOTAL APORTES
: £ coTIZ 5%IBC . o : PC :
47032293 $877.803,00 $100.725 $140.449. 3. | s21.383 $271.667

Dado en Bogot4 a los (31) dias del mes de Diciembre del afio Dos Mil veinte (2020). Lo anteriyor para due surta el pagb pertine‘nte: Cordiaimente, .

s
o

\

" NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

' SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS -

. APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO 1)
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version y 2 . )
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fochads P @
. . DE SERVICIOS - . . ) ; i
- Codigo: ~ * © - 04-02-FO-0003 ] e - . :
1 1 T I N N I N N O O O N | - 1 I | - T T ! oo )
1 | 1 {1 T TP rrrrrrrit B 11 -1 | I | I S oy, - :
Ubicacin del Servicio: ] FAaCTURACION] [ [ T T[T [ [ - Sede: SU40 . ' -
. ' o : . |Periodo Dia __ Mes Ao Dla |Mes Ao . o - ;
No. DE CONTRATO: -~ . ' 3208-2020 certificado B g a . - R
- . . ldesde el . 1 T2 2020 3|12 2,020 . . . :
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . YURLEY MARIA ALVAREZ Hovos c.C. : 1.005.680.414 | DE SAN MARCOS(S) . B
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion ylo asi ial en el area de F dentro de los diferentes procesos y procedimientos de'la ' ’
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al raquenmlenlo Institucional. - . )
El resultado del ento del cantrato es: T SIX.  NO._ serviclos SI___ no [ [ ] T 11 K ) s :
OBLIGACIONES CONTRACTUALES [ PROGRAW RO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS ‘ . )
o3 g 3 - " [se Realizs diariamente la revision, seguimlento y  |Se entregé anexo 4 capltal salud ala referente . ’ . . o
1. Realizar diarlamente 1a revision, segulmlento‘ y soporte de facturas en sistema de soporte de facturas en sistema de a el sopor!e y segl T N N i
Ihformgclon Dinamica de la subred,cor i alos serviclos p CUMPLE 3] de la subred, alos | i alos sgrylclos prestados . / .
serviclos prestados. <. urgenctas tipologia... : . . R C ’ _
| . ’ v (' Se Consulté en comprobador de derecho como en la 3 N , : N N
' o, . R i . |ptataforma de Capital Salud el NAP y base :: r;\allls:aIzr;c;rar;):ro:;d;::nea::ie:‘cel::;f\a:ma : . . :
2, Consultar en comprobador de derecho como en la plataforma de Capital Salud el NAP y poblaclonal gererado VS factura,asi misme verificar fafmm veriﬁlcandopase uramlnzto del usuario as! N
base poblacional generado VS factura, asi mismo verificar las tarifas de acuerdo a las las tarifas de acuerdo a las tipologias y/o 8 -

3 fica 1 . X . -
tipologlas y/o contfatacién con la EAPB Capital Salud, para alimentar la base de produccidn CUMPLE contratacién con la EAPB Capital Salud, para mismo severiffca las tarlfas de acuerda a las

d tratactd . -
o herramienta (para captura de Informaclén del anexo 4 Capital salud), diarlamente de li la base de o herramlenta (para npofoglas ¥/o contratacién con |a EAPB Capital

. Salud, Ia base'de produccidn o

acuerdo ala da Vs captura de informacién del anexo 4 Capital salud), b para alimentar e 0 R

B herramienta (para captura de Informacién del .

diariamente de acuerdo ala factura:lén generada V -

‘ e anexo 4 Capltal salud). "
R P facturaclén emregada

. - ; . i

. R Se Envié periodicamente las tipologias verlficadas . 3 N : ’ ) I
3, Enviar con fap i deﬂnlda las verlflcadas I al anexo 4 de cor ierite al anexa 4 de Capital Salud {revisi6n |Se ieporté via e-mall al refente encargado el

"| capital Salud {revisién auditoria previa) y/o con Ias observaclones para reallzar el CUMPLE - audltona previa} y/o con las observaciones para . |anéxo 4 de capital salud previa auditoria can las ',‘
. |seguimiento, soporte, anulacién y/o correccién’ que haya lugar. reaﬂzar el seguimiento, soporte, anulacién y/o observaciones correspondiente a cada tipologia.

correccién que haya lugar.

i N v

N I N . - R . : —

Se Realiz6 la relacion causal y hacer la devolucién y L . . c : {
segulmlento de las facturas con inconsistencias al - .

, . L .
4. Realizar 1a relacldn causal 161 imiento de fas facturas con
! ¥ hacer la devoluclén y seguimiento de fas facturas co Técnlco y/o referente de la Unidad que corresponda,

al Técnlco i da, tanto en fisic: p » ‘L
vio de fa Unidad que corresponda, tanto en ° tanto en fisico como a través del sistema de *|Se realizé seguimiento de la factura reportada . . B
como a través del sisterna de Informacidn si este lo tiene implementado, correo ! N A
electrénico y relacién firmada, garantizando la ol ortunidad en las correciones con un plazo CUMPLE  |informacién sl este o tiene correo © |con alreferente de cada uidad ’ ' - "
v ! P P . electrdnlico y relacldn firmada, garantizando Ja erificando [a correcclén oportuna de la misma. ’ ) '

méximo de 48 horas, realizando registro y control dela actlvldad asl como la ]usuﬁcaclén

N oportunidad en las correciones ¢on un plazo maximo
pertinente. /

de 48 horas, realizando registro y control de ja
- . . . actividad asf como la Justificacién pertinente,

Se reporto al refente capital salud la anulacién de
facturas que presenten inconsistencia, con

oo seguimiento y referencia al facturador paraque este| ~ ~ ' EY . s
5. Sollcitar al Referente en fa Unldad currespondlente la anulacién de facmras que tltimo reporte la factura con inconsistencia_para - . ‘ ‘
con yr al d para que este liltimo . anulacién , realizando seguimlento de la corréccion y|Se reportd via e-mail al refente encargado las
reporte -la factura con para izand: dela factura remplazo, asl como el reglstre o verificaclén - |Inconsistenclas encantradas como cambio de
correccion ¥ factura remplazo, asl como el registro o venﬁca:ldn del mismo en el libro de def mismo en el libro de anulacidén de facturas, paga&or, cambio plan de beneficios, entre otras
de facturas, el remplazo o' con un plazo no mayor a 24 CUMPLE. centrolando el rémplazo o refacturacién con un para la anulacion de la factura y se realizé
horas y especlalmente los que se reallcen el tiltimo da del mes se debe garanitizar que las “Iblazo no mayor a 24 hurasy los que | de'lamisma izandola. - T ;
correcciones queden en el mes de la prestaclén del servicio. {si el facturador no se - - |se realicen el dltimo dia del mes se debe garantizar |correcién oportuna, ) .
encuentra lo deberealizar para contribuir a la oportunidad de la radicacién). . que las correcciones queden en ef mes dela . . - E B
- ’ c L prestacién'del serviclo. {si el facturador no se )
N T encuentra lo debe realizar para contribuira la
' oportunidad de la radicacién). s - o

| . . , . . . . N . .
Se Soport® cada una d descargando los . R !
P ela tlpleoglas escargando Se descargd del sistema’de Informacion dinamica
soportes en POF del sistema de informacion
N gerencial cada uno de los soportes de acuerdo al
Dindmica o acorde a lo definido en los anexos .

técnicos del contrato de la EAPB con la Subred. anexo 4 capital salfjd' . . ) . N

/ - - . ! B

6..Consolidar el anexo mensual de Calpital Salud para el armado de cuenta, Soportar cada X
una de la tipologlas descargando los sapartes en PDFdel sistema de informacion Dindmica |  CUMPLE
“|o acorde a lo definldo en IO§ anexos técnicos del contrato de la EAPB con la Subred.

. B . i
Se reporto al refente de capital salud, informe con la . :

- idacid al del info ) ;
7. Entregar al Referente dg Facturaclén, informe semanal o con la periocidad que se periocidad de fa facturacidn pendiente por anulary Se reallz6 Ia consalidacidn semanal de fme

de las facturas pendientes por anular y ¢orregir .

solicite de la f?:turaclén pendle‘?je por anulary :9rreglr , identlificando los Jos motivos de CUMPLE" cor(eglr , Identificando Iosllos motivos de [a misma, previa a verificaclon del anexo 4 capital salud los
la mlsma, una mensual con y hallazgos que se - - |realizando una consolidacion mensual con
~ N . hallazgos que se considerd pertinente de la
considera parte de los soportes de 1a efecucién de las actividades. . S inconsistencias y hallazgos que se consldera parte de| . N
. . . N . . N N ejecucién de las actividades.
. los soportes de la ejecucion de las actividades.
' i . K . . ‘
N - 7
ot ! ) ) : . . " |Enel momento que se presente dicha solicitud se . )
. ’ . . dara resp opor las . 1
8. der opor fas X desde el drea de Facturacion, realizadas desde el drea de Facturacién y glosas en fa . '
Se envla por E-mail los soportes y respuesta
devoluciones y glosas en la consecucién de soportes que se fequleran para dar respuesta a : consecucién de sopartes que se requieran para dar
CUMPLE N N alas realizadas .
las diferentes objeciones dadas par cada una de las Entidades Administradoras de Planes i pi alas diferentes dadas por cada o el area de la entidad que lo requlera. . .
de Beneficios (E.A.P.B) especialmente Capl(al Salud modalidad de contratacién PGP. . una de las Entidades Administradoras de Planes de P 9 a ) R ! -
v ' ' |Beneficios (E.A.P.B) especlalmente Capltal Salud .
X ¢ ’ : dalidad de PGP.
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N .
. N O B : v N , N
NN . L i - - Se realizé y control de fas
9. Realizar el seguimlento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de contractuales a través de la libreta de actividades o se ejecutd de a:uardo afa libreta de actividades
acfividades o la herramlenta que se establezca, presentando informe de la gestién de CUMPLE a‘que seé [4 enerando informe mensual de cada una de Ias
; aulvldades, relacionando las barreras, brechas o Iogros enla a]ecuclgin de sus actividades . In(orme de la gestién de 18
para la certificacidn de pagos. las barreras, brechas o logros en a efecucién de sus f
L - , ! actividades para la certificaclon de pagos. . ) ,
T G %
» ; .
R ' i A Se cumple con las solicitudes realizadas por parte
pous - N N PN .|de los facturadorés programados , como
llseksfa,'{lax:;Ia:::s:eafyrae;:’o'zod miniset L;jccr.:e ]co: I: ,d de fin de semana CUMPLE . . Se reallla al};oyo admlnlstratlvo de acuerdn ala bléqueo de ingresos, anulacion de facturas entre
¥ deslEnada por €) refel ‘e nidac o tider e la Subred., _ . programacion. otros en diferentes areas del servicio que lo
P o . L N A . |requiere.
2 kY T T A
11. Realizar las actividades y las acciones definidas y asignadas en el proceso de Gestién del : v
A Se realiza fas acciones de - [
Ingreso en cumplimiento de los planes de meforamlento o de accién definidos para dar g . Se registra de dicha accién
. ; 3 CUMPLE por la lider de facturaclén de acuerdo a la necesldad |
. [respuesta a oportunjdades de mejora formulada por los entes de control, las direcclones, medlante actas.
) = ‘ del servicio.
 [acreditacidn o la lider del proceso, entre otros. . N '
PR : . N ) ‘ N 3
. . :
- 1 |serealizalas ac acarde con la pi 6 : A .
- - . B - ) de actividades realizada para dar'respuestaala \
12. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de actividades realizada para f!ar cober;ura oportuna de los serviclos de urgencias, serealiza apbyo de acuérdo a la nacesidad del
respuesta a la cobertura oportuna de los serviclos de urgenclas, hospitalaros, quirdrgicos . |hospitalarios, quirdrgicos y 1a prestacién de los- servicio asignado, garantizando las actividadss
y la prestacién de s servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar CUMPLE servicios en'a Unidades de Servicios de Sa'lunf anel marcfde Ia’progiamaclén definida en el
que'la actividad culmina‘con |a'entrega a satisfaccién de las detividades en el marco de la asignada, es de anotar que 1a agtividad culmina con, ! 5 .
contrato y términos publicado en SECOP,
- |programacién dehnlda en el contrato y términos publlcado en SECOP. . |1a entrega a satisfaccién de fas actividades en el . . AN
: 3 marco de la programacién definida en el contrato y
, - términos publicadd en SECOP. L . N
; : v Se realizé gestién de Ias solicitudes, necesidades, . ’ . .
L . . ! . |quéjas y reclamos que réalicen los usuarlos de los . |Sesoportaenla Inves!lgaclon del sucesoy
13. Realizar gestién de las salicitudes, necealdades, quefas y'reclamns que reallcen los ClePLE servicios por el e de plan de mejora, reglstradus anlos
usuarlos de los servicios o dir por el dela Unidad o iider de A "
. de la Unidad o lider de subred en'temas o aspectos por la
subred en temas o aspectos de facturaclén. . !
+|de factura:lén
| 1 Realilar.las ' i o enlos laﬁe; de e ;e Se tealizé Jas actividades Indicadas o aslgnadas en .
ac;lven o del proceso o e s: enlas Uhld:de UI;APLE los planes de contingencia que s¢ activen por Se realiza planes de contigencias de acuerdo a las
P P a v o ¢ del proceso o que se | des del lider del proceso de facturacién:
aslgnadas. . E : - -
- , [ en las Unidades o -
_ i - L ) Lo~ T
(R g T - - T
1 / . . . R
: . : Se realizé la adecuada y oportuna presentacldn de la
3 o ) N : ) ta de cobro de | tividad
.|15. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de [a cuenta de cobro de las actividades cuenta de cobro de las actividades realizadas y . .
N . certificadas con la Ilbreta de actlvldades, enel "
realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas Se verifica cada items de la cuenta de cobro
rg ramadas, con los soportes requeridos por la Subred ¥ 1a normatividad vigente CUMPLE perlodo y énlas fechas programadas, con los. el buen dill de la
p g ! P 4 P ¥ & soportes requeridos por [a Subred yla normatividad -
ol y enla ¥ pri de los mismos para - o . N misma.
vigente aplicando autocontrol y autogestion en fa
lograr el tramite administrativo respectivo.  * : :
. elaboracién y prasentacién de los mismos para
' lograr el trémite adminlstrativo respectivo.
. . . B . ' Se aplica las acclonies de mejoras de acuerdo a las N
* |16 Ateinder y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de . no T des que se me como
mejora en el desarrdllo de sus actividades con soporte de acciones y seguimlento cUMPLé oportunidad de mejora en el desarrollo de sus Se registra cumplimiento de dicha accién
mediante acta ﬂrmada con'el referente de la Unidad, equipo de trabajo o supervisor del > " |actividades con sbporte de acciones y seguimiento  [mediante actas.
contrato.” ’ mediante acta firmada con el referente de fa P t
R . ) -, 11 Unidad, equipo de trabajo o supervisor del contrato.
\ -
S o o
i ’ / se man_tg{vo una‘adecuada presentaclén persanal en Se cumple dicha actlvidad asistiendo al lugar de
. el desarrollo de mis actividades asl como buena  * N .
c N trabajo con una adecuada preséntacion
17. uua personal en el desarrollo de las actividades asl CUMPLE | disposicidn, comunicacién, trabajo en equipo con el buens
- |combo buena disposicién, tomunlcaclén, trabajo en equipo con el usuarlo interiio y externo, s usuario Interno y externo, mitigando las PQRSy -
- . C P trabajo en equipo con el usitario internoy .
0las PQRSy Ir ) la del usuario mejorando la satisfaccl6n del ysuario y la referente externa,
T de la cuenta. : .
OBSERVACIONES: ! .
- TOTAL A PAGAR (Ntmero v letras): $2.021.422 DOS MILLONES VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS VEINTIDOS PESOS MICT| / / s
SANDRA JINET TAF INADEZ ‘ -
- L 3 NOMBRE Y FIRMA DEL'SUPERVISOR -
YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS [

R Nota. El'informe para su aprobacién eslaré sy eto a la certificacién de cum; hmlento del contrato que expida el supervisor.
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o compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

fC-CELR

PAG 1 de 2

. DATOS DEL APORTANTE e N ) "+ DATOSDELAPLANILLA: ~ : SR i
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIANO) PLEADOS s
] YURLEY- EXONERADO PAGO - UMERO " | _®
1005680414 YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS | CLL 128 A#121C—09 6904300 TIPO FECHA PAGO NUMEI
ce CESAR@HOTMAIL.COM v>m>mrm_m_ﬂ.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES , TOTAL A PAGAR
. PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
- z - -11 i 1212020 47032293 $289.300
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D.C. : BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020 02/
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad [ Dias Mora . Valor Mora - | Total a Pagar | ‘No: Afiliados
. Valor Mora UPC .
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 [V 0 0 0 0 109.800 1
" TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIt Obligatoria Afiliado Aportante” Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Aoﬁ_ a Pagar .| Afiliados
231001 ; Colfondos.. =, 140.500 PO 2h0 [\ 0 o wilid o s 140.500 S
TOTALES RIESGOS LABORALES B : S i S
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacié 1 i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
’ Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cofizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 —-ARL'SURA™" 890903790-5__| __21.400: y [ Bt 121,400 ol o | 21400 214 ¢
TOTALES CAJAS
Codigo CCF ) g Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Afiliados
CCF24 oo Tt Compensar Cja ™"~ I e 860066942-7 17:600° T e 17,600 1
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA - - L
" . " No. Administradoras. . | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Reportadas . IRP y Mora o Total a Pagar
: .7 SENA. 108.800 109.800
0 [ [) | 0 140.500 140,500
ICBF 21.400 i 21.400
0 [ 0 | 17.600 17.600
0 0
_ [ 0 o
0 0
_ [ . o o
. - TOTALES 289.300 289.300

: Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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-~ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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; ] DATOS DEL APORTANTE " . . : : : . SRR e : ST DATOS DE LAPLANILEA 7 PR e
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA . ‘CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MESIANO) -
YURLEY- EXONERADO PAGO ] ¥ EMPLEADOS i
cc 1005680414 YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS | CLL 128 A#121C—08 [ 6904300 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
CESAR@HOTMAIL.COM v>_~>mwmuyc_.mm Y PLANILLA | {DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE: NOMBRE - PERIODO ‘SALUD'| PERIODO PENSIONES . TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO .
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202011 202011 ! 02/12/2020 47032283 $289.300
ETALLE POR COTIZANTE:
INFORMACION COTIZANTE' < - 2|2 iNForMacion NoveDADES . o -] R e PENSION . | e sALUD: “.%/7f RIESGOS LABORALES
2] e8 W 2 m Fondo Fondo s N k m. i . . .
{7 oo P—— FLR R e[l 2o o(a e|o{ele|] 2 2] ot | o [oommon | st | vomre | somtomt | | covies |rwcrs (fmiinll Sit | means | § |oommen | G020 | mocor | A | Boore | i | A | SR |
° e 3 solidaridad ) i
cc | 1005680414 ALVAREZ HOYOS YURLEY MARIA s9f0 N 231001 | 877.803 | 140.500 [} 0 0 0 EpPsoos | 877.603 | 109800 | 1411 | errgos | 3 | 21400 |ccre | srreos | 17600 0 0 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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' 10/12/2020°

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

)

MAESTRO AFiLIADos COMPENSADQOS

-"El Ministerio de Salud y Proteccién Socual comunica que la informacién dispuesta en esta constilta contiene Ios 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 téchico definido ( )

nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una..
inconsistencid en la informacion publicada; por favor remftase 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 Genéral de Segundad Soqal

en Salud ADRES y esta proceda a Ia actuahzacmn en las bases de datos."

v ! ./’

- CONSULTAAFILIADO COMPENSADOS = ‘ S ‘ o

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO" -~ NUMERO DE PRIMER 'SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO . ULTIMO - EPS / EOC TIPO -
| IDENTIFICACION DOCUMENTO = APELLIDO “APELLIDO  NOMBRE - ~ NOMBRE, pERIODO AFILIACION
o o COMPENSADO. -~ \ :
: L R COMPENSAR .
<€ 1005680414 ALVAREZ'  -HOYOS ~. YURLEY  MARIA 12020-10 COTIZANTE

E.P.S

7.

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC . periopos COMPENSADOS: - pias COMPENSADOS .. TIPO AFILIADO OBSERVACION *

COMPENSAR EPS 10/2620 o . . 30 COTIZ.ANTE- Pago con coﬁzacién_
* COMPENSAR EP.S L 02020 . e " comzante Pagdo con cotizacién
| COMPENSAREP.S . ,‘08/2620 L 30, ‘-COTIZANTE - ~ Pago con cétizacién
. 'COMPENSAR E’.P.Sv_i R - 07/2020° . .30 o COﬂZANTE - Pago con cotizacién -
(;OMPENSAR EPS ~ 06/2020 - ' - 30- R ' '(IZOTIZANT‘,E 'Pago con cotlzacmn
COMPENSAR E.P.S " \ - : 05/2020 - ‘ ' S 30 . o COTIiANTE. o Pago con ,cot/izacién.
ICOMPENSAR EP.S o 042020 ' 361 -~ COTIZANTE ' Pagocon cqtizaciéﬁ
CCOMPENSAREPS . 03/2020 2 30 COTIZANTE Pagocon c‘otijzac,iénx ,
COMPENSAR .E‘-P-S ‘ | I ;02/20‘20' T S 300 . COTIZANTE : qub con cotizacién
COMPE.NSAR EPS . ©01/2020 30 ' COTIZANTE - Pago con cotizacién

C - 123456 58 Registros en 6 Paginas ,

i

< T 3 N .
/

Pago Normal corresponden a los: aﬂllados gue compensaron en estado activo en la Base de Datos Umca de Afi Ilados BDUA en el marco
del Decreto 780 de 2016.. .

Estado Emergenaa corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencna, en el marco del articulo -15 de!

* Degreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos aﬂllados no cuentan con un pago o cotizacion al S;stema General de Segundad Soclal en

Salud.

- - | Volver a Consultar Descargar |

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultés-y-estadisticas/CONSULTA—AFIL‘IADOS-COMPENSADOS .
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10/12/2020 .

PO . ¢

R A

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

o IR s L . ) Co ' A Co A}
Informacién  de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Soclal en Salud
v 'Resultados de la consulta ' o \

\'Iln/fotmaciénBésica del Afiliado : S LT N ST

COLUMNAS )

https://apIica’ci,ones.adres.gov.'co/bdua_intérneUPages\‘/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=JWQOj5y9gjaLpNJDOjWkOA==

DATOS
“TIPODE .. e |~
| . IDENTIFICACION o o ~
NUMERO DE ‘ .
| IDENTIFICACION ;1005680414 |
| NOMBRES YURLEY MARIA
_APELLIDOS ALVAREZ HOYOS ,
[FECHA DE NACIMIENTO R A o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
~ MUNICIPIO | BOGOTAD.C.
” Datos de afiliaci(m: » DR ) | »
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE .
N ‘ L o . AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
' s - . EFECTIVA . | DE AFILIACION. .
CAJADE N T - \
~ACTIVO CQ“,@XE,,'}',‘_S@SON CONTRIBUTIVO | '01/01/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE
: COMPENSAR o | o B
s | R | Bomene | s0zsaserse : N

¢
Sy .

: La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento dé la Resolucion 4622 de - '

2016. v .

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la .

> fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, |a cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
- Régimen Contributive 0 ‘en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece

el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la- novedad que haya presentado la EPS o EOC. A'su vez se
" aclara ‘que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

" La r/espons/abilidad ’por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliadoé — BDUA, junto con el’

reporte oportuno-de.las novedades para actualizar la BDUA, correspondé directamente a su fuente de informacion; en este caso de
"las EPS, EOCy EPS-S. . : : . L - "

_ Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud; como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

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 correccién de la informacién inconsistente sobre su’afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la

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

,EIMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://ap|icaciones.adres.Qov.co/bdua_inter\nethage's{Re\spuestaConsuIta.'aspx?tokehId'=JwQOj5y99jaLpNJDOjWkQ ==

112

NTE

G e Y e






11/12/2020 o , : - ' Editar
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. IR i | |
I I N ; o . Aumentar el conlraste =
olnmmeanprq Craerfe \ . YURLEY MARIA ALVA...
' Blsqueda Mis procesos | Mentr | ira o o ‘ : ' :Buscar...
o N ) : , . ] ) ) B '
+ Escritorio — Meny = Administracién de contratos — Ver contrato b - . S . Id de pégina:: 23000726 - Ayuda @

1 Informacién general - Datos guafdados

2 Condiciones B . ( » ! g o = N " . ’
o . _ Cancelar : N : < I Evaluacién de la Entidad Estatal l .

3 Bienes y senicios '

VER CONTRATO . g
Ejecucioén del Conttato

f

4 " Dotumentos del Proveedor

. i P : _
5 Documentos del contrato & Porcentaje ./ Reception de articulos

) ~
6 Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

P . ¢Se requieren emlslones de c6digos de autorizacién? g No
8 Modificaciones del Contrato ’,] 3
Id de pago Nlimero de factura Fecha de emision Fecha de recepclon Valor total de la, factura Estado
9. Incumplimientos . ; .

No existen resultados que cumplan boni ibs criterios.de busqueda especificados

R i 4 : . " i o
v . : N ' C ) ‘ : {’j(:rear }

P

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion - * .Nombre del archivo ' Cargado ;-yor
[j . MAYO 2020.pdf : ,‘ ‘MAYO 2020.pdf N Proveedor B 'D,escargar Detalle ‘
O JUNIO 2620.pdf' ) JUNIO 2020.pdf - v Proyeedor: ‘ Descargar ‘Detalle )
g JULIO{' 2020.pdf - . S JULIO 2020.pdf . ,‘ Proveedor Descargar Detaile
.0 AGOSTé) 2020.pdf ' ‘ i AGOSTO 2020.pdf ~ : o Préveedor Descargar Detalle ,
. . . : N
O - SEPTIEMBRE 2020.pdf - . SE‘PTI‘EMB'RE 2020.pdf - © . . Proveedér ’ Descargar. - Detalle . )
' . O OCTUBRE-2020.pdf - A ‘ . OCTUBéE-ZOZO.bdf : Prov,eedf)r Descaréar betaile
‘0O ) NOVIEMBRE 2020.pdf" : NOVIEMBI§E 2020.pd}f' S Proveedor D.escargar Detalle
R » - ‘ . . - . S [ Borrar- I[ Cargar nuevo ] :

\

LCan'célar]' T : ’_ R ) ) . S . Lﬂ[ Evaluacién de la Entldad Estatal ,E }

' . . . : ; . - \
. © VORTAL 2019 Téminos de uso Normativa Soporte Remolo Ayuda  Espafiol (Colombia) v, ’ 018000-52-0808 WwWw. co[ombiacompra gov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https: //www secop.gov.co/CO1 ContractsManagement/Tendenng/SaIesContractEdltNlew'7docUn|queldentlfler—CO1 SLCNTR. 2546070 ) , - n

g
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA '
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

S ~ NIT:900.959.048-4

/

S . DEBEA:

QURLEY MARVIA\ALV/-\‘REZ‘ HOYOs

© €.C1.005.680.414 DE SAN MARCOS(S) .

)
‘

La suma de 52 021. 422 (Dos mlllones vemtlun mil cuatrocientos velntldos pesos m/cte ),
por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion admmlstratlva y/o asistencial en
\eI area de _Eacturaaon dentro vde los diferentes procesos y procedlmlentos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. -como APOYO TECNICO

ADMINISTRATIVO Il durante el periodo de 01 jal 31 de Diciembre de 2020, de conformldad‘

~ con lo establecido en eI contrato de prestacmn de servicios No 3208 — 2020

" YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
kG R o - €.C1.005.680.414 .
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

"NUMERO 7300807026






