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NOWMBRE DEL CONTRATISTA: _ “  NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA/
TIPO DE D()CUMEN'I"O' ’ ‘ L c;c ‘ : T w ,
CORREO ELECTRONICO: | notemizesz@no CELULAR: | 3103395675
|unioap DEPRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: S - ‘ KENNEDY
E UBICACION DEL SEF.\’,V‘ICIO‘: - 4 FACTURACION seoe: | KE\NNEDY e
, CENTRO DE COSTOS: ‘-‘Centro4d>eco'sté o 'finé;??de, ?’Fﬂ&de / ‘C?"'&de : %,/ : 7 Ce“:s“d i . 'C?n"':“’der - il
KEOR23 | o _J 1»

’ NUMERO DE CUENTA BANCARIA ‘

R o L ) : Version . 3
s cetarts do Salud CERTIFICACION’ODE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN Py -
: DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ec 1510212018
Subred | dad {(} bacl6
Ubred rtegrada de Servic sdeSalu}d PAGO POR TESORERIA aprobacion, ;
i -Sur Occidente E.S.E, ] o . ‘ Cbdigo: 04-02F0-0002

.-

INFORMACION DEL CONTRATISTA

TIPO DE CUENTA Ahorro;

. 62431876103

ENTIDAD FINANCIERA

i

v

) NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA

NOMERO DE CDP 1080 * [FicHA NOMERODECRP, | 31212,  Eg——
' ) ! - ‘ Pre§tar sen
"|oBUETO DEL CONTRATO: - [diterentes'p

‘|PERIODO GERTIFICADO: , ‘ ;

3

V_ALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPODE SERVICIOS - l . Administratvo. *'RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: ! \
‘ . ~
o CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO , L
- . _ CONCEPTO ' “ B , o VALORES A

‘ VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: G R LA 912005454

VALOR EJECUTADO v o 5 e owioooBa o o |
:[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . _ B o - o ‘

VALOR A LIBERAR N S v e

SALDO POR EJEGUTAR ' ’ " !

PORCENTAJE DE EJECUCION

I PENSIONADO INo o

T - pve

~3

B EI lnterventor o supervlsd,r del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $ 2 194,508, el valor para IBC debe ser sobre.un salano minimo Iegal wgente

Se verlflca el cumpl|m|ento del minimo valor de los aportes al snstema de seguridatl social en salud y pehswnes pagado en eI mes..Los honorarlos

IBCDE | APORTE ASALUD | APORTE — NIVEL "APORTE

- Namero de Planilla’ _comizacion | 125% BC_ | PENSION 6% | L ARL TOTAL APORTES
9408724957 | serreos $109. /25 . $140. 449 L 3 $21.383 | $271 557

Dado én Bogota a Ios ventinueve () dias del mes de AGOST%eI -afio Dos Mil Veinte (2020) Lo antenor para que surta el pago pertinente.

Cordlalmente e
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NOMBREYFIRMA DELSUPERVISOR . . i NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA y
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056 de 2016 (Accidentss de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS)
la norma que lo modifique y 'fa matriz y modalidades de contratacién

vigentes en la Subred; el y control

7 1Versién ) g .
gy, INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE {Fecha de " soaro1? . <
BEEEE SUraa hiveradn ue Sarvicins ae satud PRESTACION DE SERVICIOS aprobacion e % *
BN Sur Gecidante EEE: o VTN
Ubicacion del Servicio: ) -] FACTURACION ~TSede: :KENNEDY . - - .
; ' ’ ; - ; Dia Mes |~ Afo .~
No. DE CONTRATO: 328972020 [ Dia " Mes [ Afo ] - o,
’ . - Periodo certlﬂcado desde el 1T 5 [ 2020 | ) 31 8~ 2 020‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] : I NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA C.C. 52.800.430 DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestidén administrativa y/o-asistencial en el Zrea de Facturacion Demro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED B
El resultado del cumplimi |ento del contrato es: Productos: Si _NO __Servicios: SI X . ' NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRggg"M ACTIVIDADES REALIZADAS . PRODUCTOS ENTREGADOS -
1 . h Z N
1. Realizar veril i6n de en las paglnas -
oficiales de:. ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de
Derachios; DNP (Depa Pagina * . Realice ‘la réspectiva verificacion mediante las bases " NI "
WEB Capnal Salud Péginas WEB de otras enlldades (E.A.P.B), CUMPLE o d facturar | taal tidad correct Entrego facturas con él respectivo soporte de comprobadores,
Aseguradoras comprobaclénms E34 de pélizas, aplicativo de las ' ) mencionadas para facturar fa cuenta a fa entida c?" cta. . ! o
bases fi do la entidad de -
. |pago para el procedimierito de admisién o liquidacion de cuenta, / ‘
|2 RealiZar y/o Venmicar Ta aamiSion para 6T hgreso Get USGant o - - -
para fa 16n de las facturas. apli los ocho = i Lo - .
) i de dlreccién y teléfono, Reallce la licando  los ocho y Realizo fa admisién aplicando ‘los ocho carrectes (, nombres y
fecha de naciimiénto, sexo, grado de escolaridad, ocupacion y etnia) , CUMPLE de i ireccion y teléfono, fecha de | apellidos, documento de identidad, direccién y téléfono, fecha
i de entidad de page y ion vigente naclmlento $exo, grado deé escolaridad, ocupaclén. etnia) en aras de | de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia)
(matriz de en aras de h registro con calidad, garantizar un registro confiable. en aras de garantizar un registro confiable
conf‘able y oponuno acorde con la normatividad vigente parala . . : : .o
Y delas facturas.
3. Reallzar o verificar el registio adecuado de eventos catastrofi icos ‘
o accldenles de lrénsno (SOAT), diligenciar o complementar To$ v : . S - .
a estos eventos, validaro CUMPLE- Realice eI ingreso de la atencion de usuarios por accidente dé| Realizo verificacién del ingreso de pacientes por Accidente
la i6n de la aplicativo sIRAs y : transno enel aphcatlvo SIRAS. de transito en el aplicativo. SIRAS,
. i delapr hasta la g de faclura B : 3
acorde con la unidad que se asigne. . .
4. ‘Realizar o verificar el de ¥ de ; s
ificatién de derechos de los al efectuar la admisién o . T
fiquidaclén y generacién de facturas como soports de Ia actividad en | CUMPLE ¢ Realice el escaneo de los d°°”mem°s de los usuarios para | o160 el escaneo de documentos para soportar la factura,
. I soporte de la atencién A . . co
-fla Unidad' yenla or 1 <
para tal fin (SIES) k : E
mmmme—mmmm
i ién, solicitud, ién de & @ (de acuerdoa o . . ‘ R ~
la p de la actividad o Unidad pdra la pi 16 ol PPN ; inita 4l izador del
dé fos servicios o en fa generacldn de las facturas da los usuanos de CUMPLE ' Reile“;\?ic%i Y:snlf'::c'eil;]i\?:s‘)s aogidn(::sc’oﬁgcti:i:u?::xos L Entrego de facturas soponadas con los respectivos
los servicios de ; 5diaos d P port ) YN ! comprobadores y-autorizaciones, segin normatmd;d vigerite.
asi, con la normatividad vigente (Decrato 4747 de 2007 y Resoluci6n codigos de p na, segun la b d vigente.,
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro de los tiempos’ ' N >
-|establecidos por (4 norma. en conformidad con la 16n de la :
6. -Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios’ . . N B . ’ N . ! | )
Ingresatios al servicio de urgericias, teniendo en cuenta el orden - g ; . RO y L Realizo asignacién de citas prioritarias de acuerdo al triage
cronolégico de disponibilidad de citas en el sistema de informacién'y CUMPLE Evidencio las citas prioritarias direccionando af usuario. téniendo en cuenta la disponibilidad de citas.
las unidades asignadas. . ’ : . h
7. Brindar lnformaclén clara y oponuna 4 los usuarios en relacién ) Uha vez realizo la venflcamén del pagador, categoria onivel | Realizo entrega de prefactura donde se evidencia el valor a:
con los tramites ante las di de pago CUMPLE le informo al pcte o', famlllar ef monto dé! copago que debe - | cancelar, en caso de que &l pcte o familiar tenga auterizacion
(E.R.P), asf cormo sobre el trémns admmlstratwo requerido en la cancelar; en caso.de no tener el dinero se le orienta los “  dé pagare procederemos a generarlo para que en caja
Institucién, ' medios ds pago dnspcmbles en'la enudad b terminen su diligenciamiento. .
8. Verificar o articular con el equlpo de admlslones y autorizaciones : . . : . o Sl " L . N
diarigmente el censo, efectuando los tramites requeridos por - CUMPLE .Evidencio el tc:’enso atzjlgno,.reportgndo en Izpo;: de ruta su ReaI{zotel censca)ra dIT:ZE?J:E:Z?;:::?:%?;Z(::tlaos
facturacién en el slste_ma de lnfom‘aclan acorde con las novedades. pagadory au onzaclone.s correspondien es. pame'n esy re: 1zar (a. " - ] )
8. Venfcary reahzar dlariamenta ol cargue o confirmacién de los N \ ~
servicios p ta, lab il Clruglas, entre otros) . - -
4los enlos icios de y N . - " " . . . . .
| verlrcandu el sopcrte clinico (histarla clinica manual y/o CUMPLE |. EVI?e:mo Iqs.rcarg:ef a reahz:r de l(f)_s_dlferepltes s‘e".v'c_;os ‘| - Realizo los cargues diaridmente de los diferentes servicios.
los sjustes ios en el sistema prg ados verificando los soportes en fisico y sistematizado; ; R
acorde con’la matriz de contratacion vigente, et dréa de servicio o ' - - . ) : ) B
centro de costo. . . - A ' N ' :
[0 RealzarTa Iquidacion de cuentas Y denerar 1a TECliracion de 1os
seorvicios p dos, i6n de ylo cuotas de’ N . ~ .
recuperaclén, para cada uno de los usuarios atendidos tanto en : 1064 ¢ \ . . ) .
como i i los soportes complétos y CUMPLE u(::g:;orleaa“f;cl:zf:ﬁrésl :S& °/° c::rlgsd:ecrzlc;osozr::t; ZD:EiL Genero de facturas al-100 % con la cancelacién de los
necesarlos para cada factura acorde con la normatividad vigente, de 3 | . pag 1 respectivos copagos o soporte de pagares. ,
" [nouerdo.al pagador (E.R.P) modalidad de contratacién, tipo de ) que o)ameme. . .
yde do ala realizar la i i
e e s A et " : :
n Tas uni €Sy SEIvVICIOS - donde se realiza Ta racturacion " - .
integral que Incluye el recaudo se debe realizar'diariamente registro , -
de la apertura y cierre de caja, la actividad de contéo cuando esta | . N . o
sea asignada para entrega a Ia lranspomadora oa qu|en designe CUMPLE genero el reporte de cierre de caja para su respectiva entre | Informo eI total del cierre de caja y entrega del recaudo a la
elp do entrega del del recaudo diario _ transponadora
del dlnero recaudado o pagares para el respectivo registro en ! Y
tesoreria, soportado con el repone geﬁerado por el sistema de ' \ “
_Le.mslm de emreua de-la activid; N - - - i
12, Reslizer la emrega de actividades de la programacién diaria con Dejo por escrito en el libro de entrega de tumo todasla . _
las o por y  los registros . novedades de las salidas que quedaron pendientes por . R . . .
boral,
justificados pendlenles por facturar {por escrito) en Ios instrumentos o CUMPLE copago, tramites de autonzacujn o valoracion por trabhjo Realizo enitrega diaria del libro por cag!a Jornada laboral
libros que se para la evidencla de la actividad : - social. )
B i 1l
mﬁﬁ—eﬁm * 7
. |oportuna (mes de p ion del servicio),-adj do los
- |administrativos y aslstenclales, para ¢l proceso de radlcaclén dela X ' . ‘ . . S
tmisma, segtin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5y el Decreto CUMPLE En los casos que se reqmere realizo la creacion de pacrentes verifico en el aplicativo siiés la creacién de pacientes para su

enel prograrna siies.

debido tramite.

con e| analista o técnico con reaistro {a_entreda v




14, ReaNzar dianaments seguiniiento Conjunto por 10S Tacturadores y
técnicos aslgnados por-serviclo, a los ingresos abiertos, facturas

Co de totates, la

7 - .

Realizo seguimiento en conjunté con mi técnico de los

Genero la facturacion correspondiente con el ingreso abierto y

gestiény clerrre inmediato, (medidas necesarias para su CUMPLE Ingresos penidientes opor Ilqulldar. las facturas anulas sin - | cierre de las cuentas anuladas.
cumphmlenlo), con mayor énfasis en e! ultimo dia para garanhzar Ia reemplazo. . : ‘
l e i
S OS mgresos COI‘I egreso Cl IHICO
: por el servlcm que el riesgo de Ingresos . . . ,
abiertos y gestién de los mismos si tlenen_causa justificada. Ei N . - i . ) . - - = .
- |control de registros de Ingresos ablertos por mes debe ser igual a CUMPLE Realizo entrega de la facturacion una vez este totalmente . [ Entrego facturacion diaria con la totalidad'de  soportes para
' cero 0, si se'presenta debe ser por causa justificada validada por el - | soportada mediante hoja de ruta al analista cofrespondiente. su respectiva revision. o
referente de la Unidad. Registro en libreta de actividades o - - . . . ,
herramienta definidé que es soporte para ld certificacién de J
olicitar Ia anulacion de facturas acorde con el procediniento y " : B g
'Sefl'usé“;'rr?\p’e'"e”“":z"ss ‘é‘” la Subred Inl'z;grada de Servicios d‘;e L Reviso la base que envian al tecriico correspondiente, donde R ) - .
Qe idencio si ici 3 ion ¢ i on e ingreso abierto.
las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el CUMPLE ‘dew:enmo si ctirrespopde:on el facturador o|§erv1<I:|q de Gepero la facturacion correspgndlenle con el ing
A soporte respectivo y en al tismpo definido garantizando el remplazo . onde egreso e .usuanp Y 9 esta manera real '29 e ‘c1erre '
= ’ CE |zar a correccion de las racturas devueitas por [0S CNICoS | 5 v
de manera oportuna, por facturaciéh en un plazo maximo de 12 ' > . P
o horas, y por autorizaciones méximo 24 horas posterior a la- Reallzo entrega de facturacion generadas durante el mes : A o de cuentas,
R 161 de Ia factura osp lo5 que se reallcen 6! Gilimo CQMPLE “con sus debldos sopones . !Enlref;o factyracion al 100 % para el armado 3
E dla del mes se debe garantizar que las correcciones queden \
—4 ! N inmediatamente dentro del mes de la prestacién del sefvicio - - - -—
i E " |18. Asistir, p y realizaras actiyidades de itacién que ) | Lo :
: o |se Pﬂrﬂ la las las, el i [ itaci ividades y reuniones de la Sub
. conocimiento de a Subre d, de los procesos, 10 proce dlmlentos, _CUMPLE Ten‘er la dISpOSICK:n d: adS|s’tIr g Iis a;nvldades de Aslstq a las capacitaciories, i(;t:jvndad S y reunion
entre o(ros (F i s de cap virtuato p . : ' . capacitacion de fa Sul r.e A
irtuales entre o(ros) b
19 Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales ' - . - . i . .
R a través de la libreta de a.cuvndades ola he.rramlenlabqye se i Reallz.o cua.dro de seguimiento de facturacion de cada periodo Realizo el cuadro de seguimiento mensual que o debe
K . establezca, presentando informe de la gestién de actividades, CUMPLE evidenciando el-monto de facturas generadas, anuladas _ anexar a la cuenta de cabro para la certificacion de paéo
) las brechas o'logros en fa efecucion de sus ) reemplazadas e ingresos abigrtos cerrados.. T ’ D
. ' . actividades como soporte para la certificacién de pagos i . K :
20. Realizar la y i6r de la cuenta de - o . ] .
cobro de las actlvidades reallzadas y cemfcadas con la libreta de o . . . '
aclividades, en el periodo y en las fechas programadas, con los CUMPLE |. Entr?_go el 1?0 % d?tladfacturacl‘ér:j get;wrac?a tenaesl' n:aef:lo " Entrego facturacién al 100 % para el armado de cuentas.
N soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente respectivamente soportada y enrutada al analista asignado. . BT ' .
0 y en la el i6n y pi 6 3 - .
B B . = L kY v
. N 21. las all y ‘ B )
por el dreade F i6n en la i6n de s0 que se* e " L " . L ’ .
para dar ala de cuentas o a las CUMPLE Realizo el d1||%enc;an1lleq? enel ."brl'; (:)e:::gacEzntaas parala Reemplazo de la factura anulada.
ol por dévlucién y glosas por las : - Tespectiva anulacion y reemplaz a misma. AR
ERP.
' < |22 Cumplir con los p yP it porla : Doy cumphmlent'o alas no.rmas y pautas de facturacwn en ‘ . ., o " . ' -
- - |Subred Integrada de Servicios de. Salud Sur Occidente ESE. © . | CUMPLE b 4 bli tractual Cumplo las obligaciones establecidas en el contrato laboral.
. ndo s PQRs y mej & ion del usuario . ase a nuestras o |ga<:|ones contractuales. ) i . . . )
3 . ‘ y - ! . !
L . |23. Realizar las actividad| en los planes de ey Ahiae o i o :
X i contingencla que se activen por necesndades de! progeso o CUMPLE Realizo las objecmngs solicitadas da I_a S fgcturas devueltas Entrego. facturas con las respecti jeciones reafizad
v o o ¢ por las entidades en su debido tiempo.- ? : L B
que se p en las Ui 8 ' > . .
o . |24. Realizar Ias actividades y las s de y asignadas en” : . ER o . C .
o cumplimiento de los planes d_e 0 o de accién . Realizo el cumplimiento de las.actividades, el cierre de Mejoro ol tlempo de respuesta a ios planes de mejoramie nt o 1.
:|para dar a de mejora ‘por los CUMPLE lngresos y entrega de facturas a tiempo, mejorando el hempo en(re ando todo con su respectivo soports;
entes de control, ias dlreccmnes acreditacion o la ifder del prcceso de respuesla a los planes de fhejoramiento. * ; g p P
entre ofros. . \. .
25, Y una (uso de camet) en| - Mantengo. bliena presentacion personal y buena Explico y ayudo al usuario, orientadolo en los debidos -
. ¢l desarrollo.de las amvndades asf como buena disposicién, CUMPLE | comunicacién con el usuario indicandole los procedimeintos a | procesos que requiera, brindandole un trato calido al usuano y -
. |comunicacién, trabajo en equipo con el usuario intemo y externo. - |- realizar desde que ingresa hasta su salida de la institucion. asl disminuir las. PQRS
- [25- Eyecutar Tas aclvidades 005 ConTa programacnﬁn @ — — g > -
Jos servicios de para dar ala Yiap de Realizo el seguimiento de las actividades propuetas enel | . N - L
; de I6s servicios en las unidades aslgnadas s da E"marque la CUMFLE “contratp secop, cumplxendo con todos los requlsnos Cumplo.con todas las actividades en el tlemp? establecido
Z actlvyldad culmina con la entrega a sallsfacclén de las acllvrdages en propuestos. ! . . !
B i I mings’
ERE 27. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiqen como B ) (R
oportunidad de mejora en el desar(ollo de sus actividades gon CUMPLE Realizo el cumpllmlento ante las actas flrmadas con su debido ciJmpIo con todo lo requerido én las actas firmadas.

soporte de acci y S acta firmada’con el
referente de la Umdad 0 supervnsor del contrato,

pro eso-dando flnahdad a la actividad requerida

[

I
TOTAL A PAQAR (Numero y letras): $1.717.. 921 UN MILLON SETEClENTOS DIEZ/'Y SIETE MIL NOVECIENTOS VEINTE Y DOS PESOS /I MCTE

SANDRA JINET TAEUR HERNANDEZ
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9/8/20_20 I 'Tittps://apucaciones.adres.gov.colbdua_-_inte‘rnet/Pages/Respue\staC.o'n’s‘\ulta.és‘px?tokenldﬁcQ2f\36HCGgmkNa’+YdegSnMg==
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ADMINISTRADORA DE10S RECURSDS DEL SISTEA :
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

'ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

’

k{ﬁ i esdetodos

: Lé saiud

- DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

~ Informacién de Afiliados én la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacfén Bisica del Afiliado : .

VO 5
8 N

N

TIPO DE IDENTIFICACION | " CC
NUMERO DE . :
IDENTIFICACION o %28e0430 -
_ " 'NOMBRES ~ NOHEMI
, [ APELLIDOS JIMENEZ ZULUAGA | -
R FECHADE NACIMIENTO |~  sypopee -

| S 'DEPARTAMENTO BOGOTAD.C. . |

' "BOGOTAD.C. -

MUNICIPIO

Datos de afiliacion :*

' CAJADE | . o | | - |
| 'AC_TIVO/ Co“ﬁifﬂ’}‘l_slﬁg'o”* CONTRIBUTIVO | 01/05/2017 | = 31/12/2999 | COTIZANTE
* COMPENSAR ‘ ' |
impresion: | “onoz0r | emgen” | 19025260108

‘Lavinformaci'én régistrada en esté pagina es reflejo de lo reportado por Iés Entida/des en cumplimiento- de la-Resolucién 4‘622-de 201_6.

R [t e

Respécto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha én la
cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién 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

afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por 1a calidad dé los datos y la ihfofmabiéh‘ reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, juhto, con el reporte -

que la’'fecha de 31/12/2999 determina que el -

\

gportuno 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 pa'fte de las entidades y los prestadores de servicios de salud,’como compleniénto 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 correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién, Una vez realizada esta activid
- correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA'

/.

ad, la. EPS debe remitir la novedad

1

: https://aplicaciOnes.adres.gov.co/bdua_internet/Pa‘ges/RéspuestaConsulta.aspx?tokenId=c0286HCGgmkNa+YdeanMg=='_
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9/8/2020

. . R N CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS *

: "El Ministefio de Salud y Proteccién Social comunica que la |nforma<:|on 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 @ Compensar - EOC que han superado el procesé de validacion y ¢ruce definidos en las normas y-en las
“especificaciones téenicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar comb complemento al marco legal vy téenico definido y

nunca como Unico criterio para déenegar la prestacion de los sérvicios de salud a las personas, 5i Usted encuentra una
inconsistencia en fa informacion publicada, por favor remitase a la-EPS o FOC vy solicite la correccidn de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recuisos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos.” Lo <

i

C o~ ) . CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

CC 52890430  JIMENEZ  ZULUAGA  NOHEMI 2017-04 . CAFESALUD E.P.S. . - COTIZANTE:

CC 52890430 °  JIMENEZ .. ZULUAGA ~ NOHEMI 2020-06° 1. COMPENSACION' COTIZANTE :
S A £ g . FAMILIAR COMPENSAR -

| CC . 52800430 JIMENEZ  ZULUAGA  NOHEMI S 2015411 SALUDCOOP E.P.S..  COTIZANTE

https://wvyw.adres.gOv.co/Compensacion/ConsuIta.s-y-:estadisticas/CONSULT’A-AFILIADOS-CO/MPENSADOS‘

-

1/3

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 06/2020-- 30 COTIZANTE
| ChIA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR T os/2020 T30 . COTIZANTE
© CAJADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR '@4/;020 30 COTIZANTE :
- CAA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR = '03/2_ozo~" ‘ 30 ‘bépTiZANTE ;
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 02/2020 30 COTIZANTE ,%
o CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 013020 ‘ : 30 e COTIZANTE %
CAJA DE COMPENSACIéN FAMILIAR COMPENSAR - ‘12/2019 ‘ 30" CO"!;IZANTE ;
caa DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR . 1172019 . 30 ‘_ : COTIZANTE \
_CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 102019 10 coTizZANTE .
> ) ‘cAdA DE COMPENSACIZ)N FAMILIAR cQMPENsAR 5 l, : 09/2039 ' '30 ; COTIZANTE
' | CAIADE COMPENSACI@N FAMILIAR COMPENSAR 08/2019 a0 COTIZANTE
’ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 0?/2019 . 130 - COTIZANTE
i “CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR . 06/2019 30 " COTIZANTE
CcAA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ‘. 05/2019 - B ) “30" . COTIZANTE :
" CAJA DE COMPENSACION. FAMILIAR COMPENSAR 042019 o 30 )  COTIZANTE '
CAIADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR io3/2'b19 : Cia - COTIZANTE -
cam DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR . 02/2019 30 COTIZANTE
CAIA BE CO;/IPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ' 01/2019 30 : 4 ‘C/OTIZA“NTE4
 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR - 12/2018 ‘ 30 - COTIZANTE
‘ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR - 11/2018. o 30 _ COTIZANTE ! -
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 10/2018. - 30 COTIZANTE
CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR'COMPENSAR ‘0922018 B 30 “ = COTIZANTE ‘
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‘ DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA »
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E .

"NIT: 900 959 048-4

" DEBEA:

NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA

~€.C'’52890430 DE Bogot4

‘La suma de un millén setecientos diez 'y siete mil novecientos veintidds pesos m/cte.

$1.717.922, por concepto de: Prestar Ser\)icios' de apoyo a la Gestién Adm.inistratjva y/o

Asistencial en el-3rea de Facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur .

Occidente E.S.E como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al 31 de égosto de

2,020, de conformldad con lo establecndo en el contrato de prestacmn de servicios No.
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AN

3289-2020. .
- E
- \Lkﬁru\ \\\M@@? Z.
| NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA

C.C 52890430 DE Bogotd /
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA g
NUMERO 62431876103 -
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