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Sécretart de Salud. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN s
p 4, DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE Fera de 156022018

g SSUP'»M,meg’adadesemdos“salu ) PAGO POR TESORERIA aﬁp.w?p?.?.'.éf.'.'., et R frerety
Sur Occldente E.S.E, i T — codee L JwoRTON® |
. . ) . INFORMACION DEL CONTRATISTA
INomBRE DEL CONTRATISTA: - T ) ’ NOHEMI J!MENEZZULUAGA
TIPO DEDOCUMENTC: ) cc | X I CE | - NO. % 52890430
CORREO ELECTRONICO o - ohemuzasz@hotmau com CELULAR! o R 3193‘395675 ‘
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : - ; o S KENNEDY
UBICACION DEL SERVIC!O’:.‘ o i ' FACTURACION . SEDE: . g \\KENNIKEDY
P s I B R s Sl S R S S
: - KE10R23 100 o A » :
ENTIDAD FINANCIERA b p 0 7. BANCOLOMBIA : - |+ TIPODE CUENTA, o f . Atorros
" INUMERO DE CUENTA BANCARIA ot | R ' 62431876103 S I PENSIONADO |No
j INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAYO U, ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ] )
_ [NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . 3289 2020 / : IN° DE PAGOS DEL CONTRATO / L A1DE 12 / :
- |NOMERO DE CDP 125 [FECHA. l 261112020 | NUMERO DE CRP | 53855 ,|” FECHA | - 30/11/20"0 -
‘ Prestar servicios de apoyoala gestién admlnistratlva ylo asistencial en ¢l area de Facturacién dentro de Ios 5

diferentes pre 'y prodedimi de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE- SALUD SUR OCCIDENTE

O?JETO DEL CONTRATO: |E.S.E. de acuerdo al requerlmlemo insmuclonal

: . — T DIA. ‘Més ARO - | o | mEs | aro.
PERIODO CERTIFICADO: S DESDE - 1 - , HASTA  |——tt =
L - SRR I o a2 2020 : : 31 12+ | 2020

' [VALOR HONORARIOS MENSUALES: SO . R R A $ 7022 / ’

. |riPo.DE SERVICIOS _ ' Administratvo RESERVADE GLOSA2% .- .| " =~ 7 g4
OBSERVACIONES: ’ o

R " CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO - - - 7

, CONCEPTO : R . VALORES '/ -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: v I S ; . $19.815.666' . 7
VALOR EJECUTADO - R " ‘ Lol 819472082
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - - i - B sTiTe. i

|VALOR A LIBERAR - . S - . N T i
SALDO POR EJECUTAR » o . : Lo 3343584 £
PORCENTAJE DE EJECUCION . I e T R L o 98% g

BT » //‘ _EI Ir':terventdrosuper\‘rlsordel contrato CERTIFICA QUE: °,

' |nferlores a$ 2,194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salarlo mfnlmo Iegal wgente

“\
Se verifica el cumpllmlento del minlmo valor dg, los aportes al sistema de segundad soc1a| en salud y pens«ones pagado en el-mes, Los honorarios

" IBC.DE APORTEASALUD APORTE NIVEL | APORTE | ToTAL APORTES ,

Nimero de P'a"i"a~ | covizacion |~ 125%iBC. - |PENSION16% | AR | * ARL
‘:9413115‘168 ' / | ser7.803| p$1.09.725 | s1a0.4a9”] 3  | s21388"|  s271 557

Dado en Bogota a Ios trelnta yun (31) dias del mes de ch«embre del afto Dos Mil Veinte (2020) Lo anterlor para que surta el pago pemnente
\ . B} Cordlalmente

SANDRAJINETTAFUR HERNANDEZ EECRE S L Fa . NOHEMIJIMENEZZULUAGA o
NOMBREVFIRMA DELSUPERVISOR ) P e NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA
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" |usuarios de los servicios de urgencras quirdrgicos u

* ltramites requeridos por:facturacion en el sistema de

m Setretaa de Salud . -
Subred Integrada de Servicios dc sotud

@ Sur Occidente E.S.E,

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDE
DE PRESTACION DE SERVICIOS

3/04/2017

04-02-FO-0003

)
A

" AtcaLoia MAYDR
DE BOGOTA B.C.

BN

\
-

Ubicacién del 'Serviclo:‘ j B 1 - FACTURACION Sede: :KENNEDY L

. ) . ag . ) ; i " Dia Mes | Ao " . Dia Mes [ Afio
No. DE CONTRATO: o .. 3289 - 2020 Periodo certlficaa\do desde el’ 7 12 | 2.000 a a1 12 | 2020
NOMBRE DEL.CONTRATISTA: - [ NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA C.C. - 52.890.430 [DE : Bogota

OBJETOQ.DEL CONTRATO: Prsstar servicios de apoyo a la gestion administrativa

y/o asistencial en el &rea de Facturacion Dentro de los diferentes procesos y procedrmlentos de la

NO ) Servicios: SI- X

NO

", OBLIGACIONES CONTRACTUALES E

. |El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S|

PROGRA
MADO

" ACTIVIDADES REALIZADAS

bRODUCTOSENTREGADOS

catastréficos o acc:dentes de transito (SOAT), diligenciar

asignada y en la herramienta sistamatizada

T Realizar vérificacion y confirmacion de derechos en
las paginas oficiales de: ADRES (BDUAy .
Compensados) Comprobador de Derechos, DNP,
(Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB
Capital Salud, P4ginas WEB de ofras éntidades (E. A P.
B.), Aseguradaras comprobaciénA13:E34 de pélizas,
aplicativo de las bases poblacionales - .
asignadas,confirmando la entjdad resposable de pago -

A

CUMPLE

Realice ia respectiva verificacién mediante las bases
mencionadas para facturar la cuenta a la entidad -
correcta.

~

Entrego facturas con el réspecfivo soporte de
comprobadores. .

Bara el Erccedim'ento de admisién o Iiguidacion de ;
TR £ A

usuario o para la generacién.de las facturas aplicando
los ocho cbrrectos (nombres y apellidos, documento de
identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo,
grado de escolaridad, ocupacién y etnia) ; verificacion de
entidad responsable de:pago y contratacion wgente .
(matriz de contratacion) en aras de garantizar un reglstro
con calidad, confiable y oportuno -acorde con la
normatividad vigente para la adecuada liguidacion y

CUMPLE

Realice la admisién aplicando los ocho correctos
(nombres y apsllidos, documento de identidad, direccién
y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolandad ocupacion, etnia) en aras de garantizar un «
registro confiable.

\

Realizo la admisién aplicando los ocho correctos (,
nombres y apellidos, documento ds identidad, direccion y
! teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia) en‘aras de garantlzar un
reg|slro confiable

fur:
.~ el IEQIB“U dUECUaUo Ue 8vernos

0 complementar los formatos normativos correspondiente
a estos eventos, validar o registrar la informacién de la
admision, aplicativo SIRAS, y verificacion dé la
prehqundaclén hasta la generamén de factura, acorde con

CUMPLE

|

Realice el ingreso de la atencion de usuarios por
accidente de transito-en el aplicativo SIRAS.

Realizo verificacion del ingr,esé de pacientes por’
- Accidente de transito en el aplicativo SIRAS,

5 Eea I1zar o verlilcar el escaneo de docu‘mentos y

pantallazos de verificacién de derachos de los usuarios al
efectuar la admision o liquidacion y generacién de. -
facturas como soporte de la actividad en la Unidad

CUMPLE

Reallce el escaneo de los documentos de los usuanos
para soporte de la atenmén

[N

Reallzo el escaneo de documentos para soportar Ia
factura,

.

la gestién, consecudisn, solicitud, verificacion de
autorizaciones (de acuerdo a la pertineniciade la . i
actividad o Unidad asignada) para la prestacién de los
servicios o en la generacion de las facturas de los

haspitalizacidn_cumnlienda asi can ia normatividad -

CUMPLE

\

Realice la verificacién de pagadares, solicite al
autorizador del servicio los respectivos sopones como
envios, anexos u codigos dé plataforma, segtin la
normanvrdad vigente.

Entrego de facturas soportadas con los respectivos
comprobadores y autorizaciones, seglin normatividad
vigente.

. [relacién con'los tramites ante las diferentes entidades

6. Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de
los usuarios ingresados al servicio de urgencias,

teniendo en cuenta el orden cronoldgico de disponibilidad
de citas-en el sistema de informacién ¥ las unidades :

asignadas.

CUMPLE

Evidencio las citas'prioritarias direccionando al usuario.

Realizo asignacion de citas prioritarias deacuerdoal .
: triage teniendo en cuenta la disponibilidad de citas.

7. Brindar |nformacion clara y oportuna a los usuarios en

responsables de pago (E.R.P), asf como sobre el trémlte
administrativo requerido en la mstltumén

CUMPLE

Una vez realizo la verificacion del pagador categoria o -
nivel le informo al pete o familiar el monto del copago
que debe cancelar; en caso de no tener el dinero se le
orienta los medios de pago disponibles en la entidad:

Realizo entrega de prefacturd donde se evidencia el valor
a cancelar, en caso de que el pcte o familiar tenga
aulorlzacldn de pagare procedergmos a generarlo para
que encaja terminen su diligenciamiento.

8. Verificar 6 articular con el equipo de admrslones y
autorizaciones diariamente el censo, efectuando los

informacion acorde con las'novedades.

CUMPLE

.Evidencio el censo a dirio, reporlando en la hojade ruta
su pagador y autorizaciones correspondlentes

Realizo el censo a diario, efectuando, seguimiento de los
pacientes y realizar.la actualizacion de la hoja de ruta.

(Y VETINTET Y TeanZar arEramnents ercargue o
confirmacion de los servicios prestados (lmaganologla :
laboratorios, Cirugias, entré ofros) a los. usuarios en los
servicios. de urgencias y hospitalizacion, verificando el
soporte clinico (historia clinica manual y/o slstematlzada)
realizando los ajustes necesarlcs en eI sistema acorde -

CUMPLE

.

Evidencio los cargues a realizar de los. diferentes
* servicios pretados verificando los soportes en fisico y
ss!emahzado

-

Reahzo los cargues dlanamente de los diferentes .
servicios.

'

facturamén de los servlclos prestados generacuon de
copagos ylo cuotas de recuperacion, para cada uno de
los usuarios atendidos tanto en urgencias como
hospitalacion, garantizando los soportes completos y
necesaruos para cada factura acorde con la normat«vrdad

CUMPLE

Genero la facturacién al 1Q0 % de los servicios
prestados al usuario realizando el respectivo cobro de
copagos en los caso qus lo amerite.

Genero de facturas al 100 % con la cancelamén de los*
-respectivos copagos o soporte de pagares.

" N

facturamén mtegral que incluye el recaudo se debe
" |realizar diariamente registro de la-apertura y ‘clerre de

caja, la actividad de conteo cuando esta sea asignada
para‘entrega a la transportadora o a quien designe
tesoreria, siguiendo el procedimiento establecido, ;
aalizandon entreaa del dinera recandada n nnnnm

nara,

CUMPLE

genero el réporte de cierre de caja para su respectiva
entre del del recaudo diario

Informo el total del cierre de caja y entrega del recaudo a
la transportadora I

‘|actividad

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

| cumpLe

| P
Dejo por escrito en el libro de entrega de turno todas la
novedades de las salidas que quedaron pendientes por
gopago, tramites de autorizacién o valoracién. por trabajo
social.

-

"Realizo entrega diaria del libro por cada jornada laboral,

N
PR

T T v



o 24 horais posterior a fa devolucion de la factura

\

' '[13. Realizar la entrega diaria de las facturas
* |garantizando la entrega oportuna (mes de prestacion del
servicio),-adjuntando los soportes administrativos y

cierrre inmediato ‘med:das necesarias %ara sy
. . S ™ SOS con

. |el riesgo de ingresos abiertos y.gestion de los mismos si

3 sogorle ;]gara la certificacion de pagos
ealizar la adecuada y oportuna presentacnén dela

122, Cumplir con los procésos y p’rocedim}entds

1" |Salud Sur Occidents E.S.E. mitigando las PQRS y
: mejprando la satisfaccion de\l usuario. .

- |det proceso o situaciones que se presenten en las

. |oportunidades de mejora formulada por los entes-de-

- .[25. Mantener una adecuada presentacion personal (uso

asistenciales, para él proceso de radicacién de la misma,
ségun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico5yel .
Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Trénsito - ECAT,
FURIPS Y:FUTRANS) Ia norma qué lo modifique y. la

CUMPLE

En (0§ casos que se requiere realizo la creacién'de .
pacientes en’el programa siies. 4

)

z

verifico en el aplicativo siies la creacién de pacientss‘
. para su debido tramite.

4 Realizar diariamente seguimiento, conjunto porlos’
facturadores y técnicos asignados por servicio, a los
ingresos abiertos, facturas anuladas pendientes de
remplazo, anulaciones totales, registrando la gest|6n y

CUMPLE

Realizo seguimiento en conjunto con mi técnico de los-
ingresos pendientes opor liquidar, las facturas anulas sin
reemplazo: S

v

Genero la facturacion correspondiente con el ingreso
ablerto y el ciérre de las cuentas anuladas.

[N

egreso clinico por el servicio que corresponda, mitigando

tierien causa justificagia. El control de registros de

| CUMPLE
- mgresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, sise
|presenta debe ser, por causa justificada validada por el

Realizo entrega de Ja (acturacnon una vezeste
"totalmente soportada mediante hoja de ruta al analista
correspondiente.

¢

Entrego facturacion diaria con la totahdad dé soportes‘
para su respectwa revisién.

~ ‘.

‘leatarante de 15 tinidad_Reai

| garantizando ta oportuna correccion de las mismas de

--|acuerdo a la necesidad aamcular entregando ol sogorle

$ra on lihreta de actividads:
16. Solicitar la anulacién de faciuras acorde con el

procedimiento y registros implementados por la Subred
Integrada dé Servicios de Salud Sur Qccidente E. S.E,

CUMPLE

Revisa la base que envian al tecnico correspondiente,
donde evidencio si corresponde con el facturadof o -
servicio de doride egreso el usuario y de esta manera
realizo el cierre

Genero Ia facturacnon correspondlente con eI |ngreso
abierto. .

Io; Técnicos-de manera oportuna, por facturacién en un
plazo maximo de 12 horas, y por autorizaciones maximo

espemalmente los que se realicen el ditimo dia del mes

CUMPLE

N

Reahzo entrega de facturacnon generadas durante el
mes con sus debidos soportes.

Entrego facturacion al.100 % para 6l armado de-cuentas.

‘linformacion, las competéncias, el conocimiento de 1a

'|autocontrol y autogestién en la elaboracién y

" 7|21. ‘Responder oporfunamente las solicitudes realizadias

‘|devolticion y glosas formuladas por las ERP. *

sa dehe garantizar.aue las carracciones quadan
18. .Asistir, participar y reajizar las actividades de

capacnacxén que se estructuren para fortalecer la

Subred, de Ios procesos, los procedimientos, entre otros

CUMPLE

‘Tener la disposicion de asistir a las acuvndades de
capacitacién de la Sub red.

i

- | Asisto a las capacnacmnes ac\lwdades y reumones de la

Sub red.

Reiiniones, médulos de capacitacion virtual o présencial
ealizar el seguimiento y control de Tas actividades

contractuales a través de la libreta de actividades o la ~
herramiénta que se establezca, pressnlando informe de
la gestlén de. achvndades relacionando las barreras,
brechas o logros en la ejecucién de sus actividades como

CUMPLE

Realizo cuadro de seguimiento de facturacién de cada
periodo evidenciando el monto de facturas generadas,
-anuladas reemplazadas e, ingresos abiértos cerrados.
. N »

Realizo el cuadro de seguimientd mensual que se debe
anexar a la cuenta de cobro para la:certificacion de pago.

cuenta de cobro de las actividades realizadas y
cerhflcadas con'lalibreta de actividades, en el periodo y
en las fechas programadas conlos soportes requeridos

porla Subred y la.normatividad vigente apticando
[}

CUMPLE

. /-
Entrego el 100 % de Ia facturacién generada en el mes
respectivamente soportada y enrutada al analista
asignado.
\

_Entrego facturacion al 100 % para el _armadd de cuentas.

y asighadas por, el area de Facturacién en la consecucion
de soportes que ‘se requieran para dar respuesta a la
radicacion de cuentas o a las diferentes objeciones por

CUMPLE

Reahzo el diligenciamiento en el libro de anulacu)nes
. parala respecnva anulacién y reemplazo de ia misma.

L. ‘

Reemplazo.de la factura anulada.

: hospltalanos quirargicos y la prestacion de los. servicios
»|en las Unidades asignadas, es de anotar que Ja actividad

7 7

establecidos por la Subred Integrada de Servicios de

CUMPLE

Doy cumplimiento a las nofmas y pautas de facturacion
en base a nuestras obligaciones contractuales.

-
Cumplo Ias obligaciones establecidas en el contrato
. Iaboral .

23, Realizar las actividades indicadas o asignadas en los
planes de contingencla que se activen por necesidades

Unldades asignadas.

CUMPLE

v

Realizo las objeciones solicitadas de las faciuras
devueltas por.las entidades en su debido tiempo.

L '

Entrego facturas con las respectivasobjeciones .
realizadas.

1{‘0 T Tas quVIanua y @S actiuies UETmmuaEs’y
asngnadas en cumplimiento de los planes de :
mejoramlento o de accion definidos para dar respuesta a

control, las direcciones, acreditacién o la lider del

P

CUMPLE

Realizo él cumplimiento de las actividades; el ciérre de
ingresos y entrega de facturas, a tiempo, mejorando el
tiempo de respuesta a los planes de mejoramiento.

ME]OFO el tismpo de respuesta a)os planes de
msloramlento entregando todo con su respectlvo soporte.

antra nirng

26, EjeCutar 1as acuvidades acords Con 1a programacion |
de actividades realizada para dar respuestaa la
cobertura oportuna de los 'servicios de urgencias,

culina con la entrega a. satisfaccion de las actividades

CUMPLE |-

. 4 M
Mantengo buena presentacion personal y buena

" Explico y ayudo_al usuario, orientadolo en Ios debidos
g =

CUMPLE

Reahzb el seguimiento de las actividades propuetas en el
contrato secop, cumpliendo con todos los reqwsnos
propuestos

Cumplo con todas las actmdades en el tlempo
establecido :

A"
27. Atepder y mejorar las no conformidades que se
identifiquen como oportunidad de mejora én el desarrolio
de sus actividades con soporte de acciories y
seguimiento mediante acfa firmada con el referente de la

CUMPLE

Reahzo el cumpllmlento ante las actas firmadas con.su
debido proceso dando finalidad a la achwdad requerida

. . 7
cumplo con todo lo requerido en las actas firmadas.

Umdad ° superwsor del conlratc

{TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.717. 922 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ YSIETE MiL NOVECIENTOS VEINTE Y DOS PESOS / MCTE ) : .

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA!

NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA CC 52890430 -

LIDER DE PRQOCESO DE FACTURACION

- JINET TAFUR

SANDRA

NoQa E! |nforme ara su aj robacnon estard sujeto a.la centificacion de cumplimiento del contrato que exglda ol sugerwsor

71 17
—/
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES -~

'

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud
\  Resultados de la consulta

Informacién Bésicé, dell?Av.ﬁli‘ado : L o » : EE
’ V o ;\s\iisls\\ “f\‘n : o :§~\\§‘ “ . IR
TIPO DE IDENTIFICACION cC I
. NUMERODE , ' : - \
, IDENTIFICACION ~» 52890430
NOMBRES . . NOHEMI ‘
~APELLIDOS" - = | JIMENEZ ZULUAGA
FECHA DE NACIMIENTO | . tprwys o
DEPARTAMENTO. | ° BOGOTAD.C.
MUNICIPIO® ~ BOGOTAD.C.

- .Datos de afilia¢ién :

~ | cmADE | co R :

_ACTVO |, CQ"QAP\EA’;'SQS'ON[ ' CONTRIBUTIVO | 01/05/2017 | 31/12/2999 | COTIZANTE -
| COMPENSAR ' e ‘ ‘ ! |
Fecha do - 12/1112020 | Estacion de ‘ li90.25.24é.19§

. Impresién: - 06:26:38 - " origen;
_Lainformacion registréda en esta xpégina‘es reflejo de lo reportado por las Entidades én cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en ésta consulta; se aclara ‘que la Fecha de Afiliacién. Efectiva hace referencia a la fecha en
fa cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin jmportar que haya estado en el Régimen Cortributivo 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 0 EQC. 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: . ‘ R Co : .

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a'la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso delas EPS, EOC y-
EPS-S.” R . - o ‘ o . ;o

" Esta informacion se debe utllizar por.parte de las entidades y los prestédores 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 infarmacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado
y solicite la corfeccion de la informacion 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.

P U IMPRIMIR GERRAR VENTANA

' ) , - VR

. https://apIicacidnes.édres.gbv,co/bdua'_interneVPages/RespuéstaConsulta.aspx?tokenld=léLquWHfhPU1k7|chv+A==
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Admmlstradora de los Recursos del Slstema
*  General de Segurldad ‘Social en Salud
, ADRES

1

‘[Qenz‘;}'iog:é'i‘éﬁl ntifica : ’ : ts;?::e ;g:‘r;crl: | COmpensado el Tlpo Aﬁllaclén it
cc . |essoazo JMENEZ Tzolaea — nomem | - 201511 ~—[sALUDCOOP 4COTIZANTE
: G : , - ' E.P.S ENTIDAD :
. , ‘ : . ~ . |ENLIQUIDACIaN | - ,
cc [52890430 B JIMENEZ ZULUAGA  [NOHEMI IR P T 'ggI'\ASPENSAR coTiZANTE
CC . |52890430 . |JMENEZ  |ZULUAGA . |NOHEMI |201704  |CAFESALUD " |coTizanTE ©
, ‘ A2 SR : . 1 -+  |epssa - ,
‘ EPS/EOC . Periados Compensados | Dias Compensados ~ TioAfliado .| Observacion
COMPENSAREPS BE 102020 - ‘ 30 .. COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 00/2020 - . 30 : COTIZANTE . ‘Pago con Cotizacion
| COMPENSAREP.S | ..  08/2020 ‘ 80 ~ COTIZANTE '~ ' Pago con cotizacion
'COMPENSAR E.P.S" 072020 - 30 - " COTIZANTE " Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S © 08/2020° .- 30 - COTIZANTE - - Pago con cotizacion
COMPENSAREPR.S - | - 052020 © 30 | coTzanTE .. © |- Pago con cotizacien
' COMPENSAR E.P.S ‘ 04/2020 » 30 0| . COTIZANTE - .~ Pago con cotizacién
. COMPENSARE.P.S 103/2020 : 30 - : _ CQTIZANTE ~ Pago con cotizacion
COMPENSAREP.S T 0212020 b < ~ COTIZANTE _ Pago concotizacin
COMPENSARE.PS" | - 012020 _ T 30 7 : COTIZANTE + |, . Pagocon cotizacién
COMPENSARE.P.S E 122019 - 30 S COTIZANTE - - *Pago con cotizacién
. COMPENSARE.P.S © 112019 .30 o " COTIZANTE - Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 1002010 - 1 30 :  COTIZANTE E . " Pago con cotizacién
VCOMPENSAR EPS - 092019 RN R B COTIZANTE® , Pago con cotizacion
COMPENSARE.PS ~ | = 08/2019 ' 300 j COTIZANTE e . -Pago-con gbtiza{:mn
. COMPENSARE.P.8 _ ©oo7/2019 : 0 : -~ COTIZANTE . - Pagc-)-cb‘n‘cotizacién
COMPENSAR E.P.S o019 - 3 . | " COTIZANTE " Pago con cotizacién
. COMPENSARE.P.S ‘ 05/2019 - N300 COTIZANTE , .+" . Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S o 04/2019 30 . |" " _COTIZANTE - - | Pagocon cotizacién
COMPENSAR EPS | ) 03/2019 30 ’ ' COTIZANTE y ““ | . Pago.con cotizacion ‘\
* COMPENSARE.PSS | .02/2019 N 30 e COTIZANTE | " Pago con cotizacion
 COMPENSAREP.S |~ 01/2019 . 30 [, - COTIZANTE - Pago con cotizacién
 COMPENSARE.P.S ' 2018 | . 30 _ ‘ L COTIZANTE - | . Pagocon cotizacién
' COMPENSARE.PS | 11018 - COTIZANTE | Pago con cotizacién
| COMPENSAREPS | = . 102018 ' © 30 . COTIZANTE g Pago con cotizacién
Fecha Réporté: ‘ 11(}2/2020 : o Este reporte fu_e'de‘scargado‘de_la pagina web ‘ : Pagina 1 de i{

www.adres.gov.co
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: DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA _‘ o
- LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S E

(A

NIT: 900 959.048-4 - ,
DEBEA:.

NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA -

€.C'52.890.430 DE Bogot D.C

La suma de/ 1.717.922, por concepto. de: Prestacion de servicios de apoyo a la 1gestién :
administrativa y/o asistencial en el drea de facturacion dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
como FACTURADOR URGENCIAS de acuerdo al requerimiento institucional durante el |
periodo de 01 al 31 de Diciembre de conformldad con lo establecido en el contrato de
; prestacnon de servicios No 3289- 2020 ’

o (e
' - Nombre de contratista
o NOHEMI JIMENEZ ZULUAGA
€.C.52.890.430 DE Bogotd D.C _
S CUENTAD,E)A;H'OIiRO'SBANCO{LO}l‘VIBIA‘.
 NUMERO 62431876103 |
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