Verslén ) 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE *’g\;"
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |Fechade 1510212018 Pl
aprobacién 3
TESORERIA ALCALDIA MAYOR
codigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de
costo

Centro de

Centro de %
costo

costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMEROQ CDP I 573 FECH

OBJETO DEL CONTRATO

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos mcapamdades IlcenCIas de maternidad y pagos por porcentaje 0] cualqwer otra novedad _
que repercuta en el pago de honorarios, allwos tnbutanos) es de anotar que para los alivios trlbutarlos se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

|VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

s El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

s

Se verifica el cumplimi ;r@ del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad socnal en salud y pensiones pagado en eI mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,508"el valor para ara IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE . NIVEL APORTE TOTAL APORTES

* Namero de Planilla _|IBC DE COTIZACION 12.5% IBC - | "PENSION 3% ARL ARL

$877.803,00 | $100.800 i $21.400 $157.600

fffSANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL LIDER DEL PROCESO

Dado en Bogota alos 30(di’és del mes de Junigé afio Dos Mil veinte (2020}).lo anteripr ago peyfinente
' . K . / coralalmente

o
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Version 2
5 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fechade 042017 |
Sur Gecldonta £.5.€. SERVICIOS serobacién ALEALDIA MAYOR
' : cédige: 04.02-F0-0003 DEBOGOTADC.
Ublcacién del Servicio: FACTURACION Sede:USS BOSA o
Dia Mes | Afio | ,/ Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 3277-2020 / Periodo certificado desde el
1 6 (2020 " 30 6_|2.020]
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS EDUARDO LAGOS RUBIO c.C. 80.381.272 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestién admi ativa ylo asistencial en el 4rea de Facturacién dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S.E. de al requeri institucional
El Itado de! I del es: Productos: SI _ X__ NO Servicios: S| _X__ NO___
OBLIGACIONES CONTRAGCTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificaclén y tén de d hos en las
paglnas oficlales de: ADRES (BDUA y Compensados),
da Derech , DNP (D Nacional de " ) :
iy Realice veri de d enla de adjuntoa la
Planeacién), Pagina WEB Capital Salud Péginas WEB de la atencién del
ofras entidades (E. A, P. B.), Aseguradoras comprobacién de CUMPLE g::g:;zrobad-or de derechos ADRESd DNP Y Comprobador de s:::;igeya:;o:;zfgntggoz Iz::gpune:
p6l|zas, aplicativo de las bases poblacionales
la entidad de pago para el
p de admisién o liqui de cuenta,
'
2. Realizar y/o verificar la admlisién para el ingreso del
usuario o para fa generaclén de las facturas aplicando los . .
ocha de i L .
direcciony tslérnno fecha de nacimiento, sexo, grado de Realicé y qué la admisk llcando los ocho ivos con Izl:troess?;r:;:: ::jla ::I::glsllzrr‘n%?:sl;s
escolaridad, ocupacién y etnia) en aras de garantizar un CUMPLE Ila eorrespondiente vereificacion de derechos apellidos completos Tﬂrecclor'm telefono ete
. reglsho con calidad, oportunidad confiable acorde con la . P! P! ' ’
para la ad 16n de ias facturas,
3. Realizar o verificar ef reporte de la atencién de usuarios .
por accldente de trénsito en el aplicativo SIRAS, acorde con la . . Impresién informe rsalizado.en SIRAS
unidad que se asigne y en la admisién o generaclén de factura, CUMPLE Se realizé previamente el registro de los usuarios en el SIRAS evidenciado datos del accidente y
) ' soportando la factura
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y . i
pantallazos de verificacién de derechos de los usuarios al revise la verificacién de cada una de las autorizalones de los Se entrega sabana con la trazabilidad del
efectuar la adi o iiquid y de facturas CUMPLE iclos p! | fe la d proceso de la autorizacién de la atencién
como sopone de la actlvldad en la Unidad asignaday en la vigente. son su autorizaclon correspondiente,
para tal fin (SIES)
5. Llevara cabo la apli de Ios di para la
gestién, i de i
(de acuerdo a Ia pertinencia de la actividad o Unidad
para la pi de los iclos 0 en la
generaclén de Ias facturas de los usuarios de los serviclos de
li asl, con
la normatlvldad vlgente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién Reallcé e lnforrr::sy tramlté junto °_,°" ol equ;z:ad:u:d;?zz:;sav Se entrega a admisiones y autorizaciones
3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentra de fos tiempos CUMPLE - L los pacii para ¥ o traladar
establecidos por a norma, en conformidad con la operacién de asigne cama, trasé:d:' f;z:]’;;::j’gf?o: olar;:;l::d para cantinuar de cama o unidad.
ta Subred. Defando la evidencia de todos los soportes . LS
necesarios para el proceso de Autorizaclén o la solicitud de las
mismas al equipo de autarizaclones y ast mismo diligenciar de
manera clara, pleta y oportuna fos | que ls
sean d 3 para ol ejerciclo de fa actividad (hojas de
Ruta)
o “
6. Aslgnar las citas prioritarias de acuerdo al trlags de los S
- @ entrega impresi6n de recortorio de cita
9 al serviclo de en se reallz$ la asignacién de las citas de acuerdo con la necesidad
cuenta eI orden cranalégico de disponlbilidad ds citas en el CUMPLE del usuario, disponibili y orden al paclente da:s‘ii::l? :’:s’::::wn de cémo
sistema de inf i6n y las unid; N
" 7. Brindar inf clara y of a los usuarios en 26 cién al paciente
relacién con los tramites ants las diferentes entidades Brinde informacién clara y precisa a los usuarios sobres las S.e reallz Inf:era I ‘: d
responsables de pago {E.R.P), asl como sobre el tramite CUMPLE. cuotas de recuperacion segin la seguridad social Informandole de las cuotas N e
id i ta insti recuperacién segun su seguridad
8. Verificar o artlcular con el equipo de admisiones y .
ol censo, los trémites Verificar con el equipo de admisiones y autorizaciones . PO
requeridos por facturacién en el sistema de informacién CUMPLE dlanamnele el censo: 86 reliaza verificacion
acorde con las novedades.
diari I, E l 5 l . a E a a
9. Vevlﬁcar y reallzar el cargue [ [6n de Realicé verifiqué y/o confirms los cargos de los servicios prestados nc':'g:e dae 'a:suc':d‘::::cu:sz : ) :s ©
los [4 , Clrugias, . a Ios usuanosen Ios servicios de urgenctas como son: ser‘\;liclos de urgencias como son:
entre otros) a los usuarios en los serviclos de urgencias y If g , Clrugfas, etc., de acuerdoa | | b .
haspitalizacion, verificando ef soports clinico (historia clinica CUMPLE lo ords por la parte asf Id en el soporte < !
manual y/o st i los ajustes i clinico (historia clinlca manual y/o sistematizada), realizando los 3:'.?'a:r}:;cs'i;:nif;e.:eﬁ;:.:;:ﬂzn:: ";I
en el sistema acorde con la matriz de contratacién vigente, el ajustes necesarios tenlendo en cuenta el cugdro de contratacién 's’o o ng clinico (historta clinica manual y/o
drea de servicio o centro de costo, ) vigente, el drea de servicio o centro de P! slstematizada)
3 10N
de los Tci de copagos y/o cuotas
de recupsraclén, para cada uno de los usuarios atendidos
tanto en ias como h los
y para cada factura acorde con " ‘1 o Se realiza impresién y se adjunta soportes
Realicé, verifique y cargue los y p "
la normallvldad vigente. de acuerdo al pagador (E.R.P) o A s aatahiant de factura para el respectivo cobro del
i de tipo de yde CUMPLE alos segln lossu T ostablecids con cada EPS para serviclo entreg
acuerdo a la clasificacién realizar la liquidacién P pago. al tecnico
correspondients para el calculo de copago, cuata de i
(sl aplica), teniendo en cuenta que los soportes
a adJuntar en la factura deben ser en el marco de fa
da acuerda da vl via

e e
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11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacién
integral que Incluye 8l recaudo se debe realizar diariamente

. | registro de ia apertura y clerre de caja, la actividad de conteo
cuando esta sea aslgnada para entrega a la transportadora oa

Realicé dlaﬂamente el conteo del recaudo correspondlente alos

Se realiza impreslon de! clerre realizado
icativo D més en cuenta

f el pi
realizando entrega de! dinero recaudado o pagares para el

conel

p
billetes diligenciado la cantidad y

quien designe el p CUMPLE
establecldo, reallzando entrega de! dlnsro recaudedo o respectivo reglstro en tesorerfa, sop con el reporte de los billetes, moneda y/o
pagares para el resp: reglstro en t por el sistema de registro de entrega de la actividad. pagarés realizados en e! turno,
con el reporte generado por el sistema de reglstro de entrega . ’ .
de la actlvidad.
42, Reallzar la anlrega de actividades de la programaclén Realicé el dili de! libro de y su factura
diarla con las por corresppondiente de reemplazo, diligencié e! numero de factura en DIIIgenclé libros llevado s dlarlamenle para
{os reglstros Justificados pendlentes por facturar (por escrlto) CUMPLE el libro de salidas de pacientes realizada en mi turno y el libro y/o evaluar el
en los Instrumentos o libros que se estandaricen para la entrega de turno; para seguir con el proceso de salida de pacientes de mis actividades diarias
evidencla de la actividad con alguna Incosistencia para su salida. )
13. Reallzar la entrega diaria de las facturas garantlzando la
entrega op (mes de p del Icio),
los y para el proceso de
radicacién de la misma, segiin ia Resolucién 3047/2008 Anexo @
técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Tréansito - " . .
ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma qus lo modifique y la Realizo entrega diaria do todas la faclura§ realizadas en mi tuno Realice entrega de facturas por msdlo de
matriz y do en la Subred: CUMPLE cada Tecnico correspondiente més el ditigencia miento de las hoja de ruta,
ol . y control lado con el analista autorizaclones correspondientes a Capital Salud
0 técnico con reglstro la entrega semanal y mensual en la
libreta de actividades o herramienta definida que es soporte
para la certificacién de cumplimiento de actividades en la
cuenta de cobro.
14, Realizar diart t Junto por los
y téenl por servicio, a los Ingresos
abiertos, facturas di de I . .
anulaclones totales, registrando la geshén y cierrre inmediato, Realizo diariamente el seguimiento con los tecnicos i
ias para su P con mayor CUMPLE asignados por servicio para verificar ingresos, realice seguimiento
énfdsis en el ultimo dia para garantizar |a entrega del 100% facturas,anulaciones para gestionar su cierre
de los servicios prestados en el mes y con cero (0) Ingresos
ablertos, Reglstro de en libreta de actividad
(certificaclén debe ser dada por el referente de cada unidad).
15. Realizat el cierre {facturacion) de los ingresos con egreso
clinico por el servicio gue corresponda, mitigando el riesgo de
Ingresos abiertos y gestion de los mismos s ienen causa
justificada. Et control de registros de ingresos ablertos por - at}: :::::::; 2?:;[::"?:;;::5i';:eem:ei: I:;T:;“J:ﬁi;?oge Larsel Reallcé registro en libro de anulaciones
mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por CUMPLE P 9 3 posteriormente al remplazo de cada factura
N servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos ablertos y
causa justificada validada por e! referente de la Unidad. gestion de los mismos sf tisnen causa justificacia diariamente
Registro en libreta de actividades o herramienta definida que
s soporte para la certificaclén de cumplimiento de actividades
en la cuenta de cobro.
16. Solicitar |a anulacién de facturas acorde con el
y por la Subred - :
Integrada de Sewlclos de Salud 'Sur Occldente E.S.E. . Genero rapo.rte de DINAMICA cada_ finde
" Cada fin de mes entrego y corrigo cada factura que halla generado mes y verifico que no tenga ninguna
la po de las mismas de acuerdo CUMPLE
ala 4o y do el soporte ivoy en y me hayan devuelto por alguna razén factura relacionada a ml usuario sin
p s
ol tiempo defi nldo garantizando el remplazo en menos de 24 entregar
horas.
5
17. Realizar fa correcclén de las facturas devueltas por los
‘Técnicos de maneta oportuna, por facturacién en un plazo )
maximo de 12 horas, y por autorizaciones maximo 24 .
horas forala 16n de la factura CUMPLE Realice correcion de las facturas devueltas en su tiempo estipulado Impresién de factura,radicacion de
v X reemplazo de la misma
los que se realicen el aitimo dia del mes se debe garantizar .
que las i queden dentro del mes '
de la prestacién del serviclo,
- l’;i:ﬂsr;r furer r::::ar . la de 160, las Asltl y participé en las actividades que se estructuren para
fortalecer el conocimiento de la Subred, proceso, procedimientos .
competencla§ e'l conocimiento de la Subred, de Ios procesos CUMPLE en los colaboradores que intervienen en los mismos (Reun[ones Firme Iil; asitencia a cada Actlvidad
los pi entre otros (| de de virtuat o p P prograrr)ada
itacién virtual o pi i6 :
relnducclén sncuestas virtuales entre otros) reinduccidn,encuestas virtuales
19. Realizar el seguimiento y control de las actividades
contractuales a través de la libreta de actividades o la
que se informe de la .
gestién de actividades, relaclonando as barreras, brachas o CUMPLE lreghcs ¢l seguimiento y control de las actividades contractuales realizo seguimiento
logros en la eJecucién de sus actividades como soporte para la ’
certificacién de pagos
20. Realizar la ad: d i6n de la Entregué cuenta de cobro con con los
cuenta de cobro de las actlvldadss reallzadas y certificadas q o 14 soportes requeridos por la Subred y Ia
con la libreta de acfividades, en el perlodo y en las fechas CUMPLE Realtlir;é‘;: achvldade:reallzadas cenlﬂcada:z;: f:ﬁg::‘:ed?bm ividad vigente ap d
das, con los por la Subred y fa acllvlga des y autogestién en la elaboracién y
ividad vigente d y tién en fa presentacién de los mismos para lograr el
elaboracién y presentacion. trémite adminlstrativo respectivo.
21 d » las i fizad Impresién del cuadro de a llvldaﬂes
aslgnadas por el drea de Facturacién en la consecuclbn de Reahzo Ia entega del formato semanal de las facturas reallzadas menszalmente 5o adjunta acla uenta de
quo se i para dar a la CUMPLE Imente el formato con el cobro evld y do facturas 3
do cuentas o a las dif bjech por d 1% de las acti pond| a mi contrato = del mes
glosas formuladas por las ERP. m
@
22, Cumplir con los p y pl if blecid ) 16n do los f t i dol
por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente CUMPLE Cumpll y ejecute los p tablecldos por la ml:;ildn ::ls otrma[os con‘ .Tf de Ios
ESE. las PGRS y Ia 16n del Subred Integrada de Servidas de ‘Salud Sur Occidente E£.8.E recibldos ds los tearicas y e Licer &
usuarlo proceso de facturacién
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23, Realizar las actividades indicadas o asignadas en los
! planes de contingencta que se activen por necesidades de! Cumplfy ejecute los pi porla lmprﬁ;‘&" dz;o; fot"::,tg:scog|ﬁ|ﬂ:r%ee:os
B2 roceso o que se en las Unidad CUMPLE Subred Integrada de SErvIclos de Salud Sur Occldente E.S.E recibldos ste 4
[ s P . asignadas, 9 proceso de facturacién
24, Realizar las activid: ylas di y
asignadas en cumplimiento de los planes de mejoramiento o Realizar las acti y las accl y asi enel
de accién definldos para dar resp a de .. CUMPLE proceso de Gestién del Ingreso en cumplimiento de los planes de . Contiil con la mejora
mejora formulada por los entes de control, Ias direcciones, me]oramlento
acreditacién o la lider del proceso, entre otros.
Realicé actividades de Mejora en la
25.M una ad (uso de M d | & | en el de
con el
carnet) en el desarrollo de las actividades asl como buena CUMPLE las acllvldades asl como buena dlsposlcldn, comunlcacion, trabajo 3:::;;{:?:2?:6 ‘;,'ael::{;:: ﬁ\qi:lllgp:ndo las
dispostcién, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario en equipo con el usuario Interno y externo, mitigando las PQRS y .
" PQRS y meforando la satisfaccion del
interno y externo mejorando Ja satisfactién del usuario usuario
26, Ejecular las actividades acorde con Ia programacién de
para dar resp ala
oponuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, . Cumpli con las de actividad: i para dar resg ala " o
q gl ylap i6n de los los en las CUMPLE cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, Egﬁz&ﬁﬁ;:?:Thg?,:g?ef:;g:g‘ ge
asignadas, es de anotar que la actividad culmina con la . quinirglcos y la prestacién de los servicios en la Unidades de Facturaclén
entrega a satisfacclén de las actividades en el marco de la Serviclos de Salud
programaclén definida en el contrato y términos publicado en ) .
SECOP.
27. Atender y mejorar las no conformidadss que se
identifiquen como oportunidad de mejora an e} desarrollo de Soproté las acclones y el seguimlento
sus actividades con soporte de acciones y seguimiento CUMPLE ‘“eg"“,% mﬁ:;‘é;as no confonr}lgades q;:;: ;zz";ﬁ?;g: dc:smo medlante acta firmada con el referente de
medtante acta firmada con el referente de la Unidad o porun e mejora en el desaro la Unidad o supervisor del contrato.
supervisor del contrato, ’

TOTAL A PAGAR {Numero v letras):$1,717,922 Un Millon Setecientos diez y'siete mil 1 fent veintidos pesos MICTE

2.
g (Q RO\F . \ Firma de recibldo supervisor: W/
m q% QLD @ smonumnnru%wnsz

B2,

NOMBRE COMPLETYO, CEDUfA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR

Nota: El_informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacion de cumplimiento dele; e expida el supervisor.
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“DATOS GENERALES DEL; APORTANTE:i .
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACH

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AV CL 56 A 24 -60 TUNAL TELEFONO:
02-NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA):

oA STV W P AU TR TR

_w._r>z=r_.> INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL -

NUMERO PLANILLA 2325831381 fIPO DE PLANILLA:

@ Banco de Qucidente

o PERIf €O’ IGN SALUD:
BOGOTA- DISTRITO CAPITAL | PERIODO OOd.Nﬁn_OZ OTROS mayo AR NQNM I0DO COTIZACH

DIAS DE MORA:

7133389 || FECHA PAGO (aacalmmidd):

+INDEPENDIENTE
Actividades reguiadoras y facitadoras de la act

NO

2020/06/02 NUMERC AUTORIZACION: *

HNDEPENDIENTES
2020

50175128

>U—s_2_m N>UOZ>

e ﬂOﬁ#vaﬂﬁ)vmzm_.z .
COTIZACION APORTES <Orcz,_.>x_0m

NOMBRE

EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACH |

1 $ 26400 $q $q EX| $q $9

VALOR PAGADO

ADMINISTRADORA

NOMBRE

INCAPACIDAD TON
ENFERMEDAD

LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION

NUMERO

AUTORIZAGION VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION upPC COTIZACION uec A VALOR PAGADO
| s I $ $ 109.¢ $q Sq 39 $ 109.801 59 $q $ 109.81
$ 10930 $q 39 $109,
A e VNN T el e

LR R

INCAPACIDAD IRF: o

NUMERD ROTOREATS !mi [PAGO AGTROS ammm0m

EOC_U,»QOZ

COTIZACION

[ e S ﬁ:nsgn_ DETALLADRABORTES . T B 7 .
DATOS DEL g i N O R SEGURIDAD SOCIAL .
- FEEPS ESIm o | ccF SENA | ICBF | ESAP [MINEDY|
e m SUBTIPD | SALARIO mMm mm glbjesesi s (5|35 8(3] 2 l8s(: 5 i <oEz§x_mcm ingicabod oTAL | B TOTAL & CENTRO | TomaL 8 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL ....9.2. TOTAL
cIoN ico £ 2 % ) ool
> BASICO |23 ] = FIF(R(G) = CER] EA ADMIN | - FARIEa | Ao | aomin (O BC  [comacion|veupe APORTE | ADMIN |  1BC umc 2 ADMIN - B R TE P ORTEIAPORTEAPORTEAPORTEH
23/5| < P P . = & TRABAJO :
c EPENDRE TE77.80q NO F0201- 5 $26. 005- (30 $ 877,600 $ 106601 SO S 1008001411 $877.804 80381272 | $ 27 50 S0 so sq 59 50
poistzrz fumouss a0 ROTECC : ITAS SURA
N A
&
® @

¥
2020/06/05 3:15 PM USUARIO: SOI CC1001196232
2
M
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: . .
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: AV CL 56 A 24 - 60 TUNAL TELEFONO:

TIPO APORTANTE: . * 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: : PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMA DE PRESENTACION: _ UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

@ Banco de Occidente

80381272

LUIS EDUARDO LAGOS RUBIO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7133389

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

NUMERO PLANILLA: 2325831381/TIPO DE PLANILLA; /
PERIODO COTIZACION : MES: . mayo PERIODO COTIZACION

'| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: .
DIAS DE MORA: 0

HNDEPENDIENTES /
MES: mayo o

ARO: - 2020

50175129

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/06/02 NUMERO AUTORIZACION:

TOTALES

_PENSION

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA
NIT |.copico |. o NOMBRE
800229739 | 230201 230201-PROTECCION~ 1 $ 26.400
‘ c o . $'26.40

SUBTOTAL:‘ :

NIT CcODIGO o
800251440 |' EPS005 |EPS005-SANITAS SA. . —— 1 $ 109.800
‘ SUBTOTAL: o 1 $109.800
, ' RIESGOS PROFESIONALES e
: ; ADMINISTRADORA ’ , ‘

NIT CODIGO ~ " NOMBRE : . .
890903790 14-11__[14-11-ARL SURA. g’;}; D o 1 $ 21.400)
S : : SUBTOTAL: T SO $21.400

] " Fig i{"; ? %;é T w ] |
TOTAL PAGADO: $ 157.600
&
2020/06/05 3:15 PM USUARIO: SOI - CC1001196232 PAGINA 1 DE 1
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»E&zﬁwm%owx D& 105 RECHRSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EX SALID

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC .
NUMERO DE IDENTIFICACION : 80381272 \\x
NOMBRES LUIS EDUARDO _~"
APELLIDOS 'LAGOS RUBIO
FECHA DE NACIMIENTO : [
DEPARTAMENTO A BOGOTAD.C.
MUNICIPIO - BOGOTA D.C. e
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN "FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
) EFECTIVA FINALIZACION DE /
: . : A AFILIACION : /
ACTIVO ~7| E.P.S.SANITAS CONTRIBUTIVO 29/12/1999 31/12/2999 OO._._N>Zm_u E
Fecha de Impresién: | 06/09/2020 14:10:19 | Estacion de origen: | 190.24.132.202

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

<" Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el

~ usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha
de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion 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.

4
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9/6/2020 _ httpsi/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CpejY2UITMMNa+Ydeg8nMg==

4 a 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 de las EPS, EOC y EPS-S.

- 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. . .

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CpejY2UITMMNa+Ydeg8nMg==
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"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas

definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso

de validacion y cruce definidos en las normas Y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informac

ion se debe utilizar como complemento al marco -

legal y técnico definido y nunca como tnico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informaeién publicada, por favor remitase a la EPS 0 EOC y soficite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las

bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TR0 NUMERD DE PRIMER SEGUNDG PRIMER SEGUNDS ULTIMG PERIODO EPS 7 EOC  TIPO
n DOCUMENTO APELLIDD APELLIDG: NOMBRE NOMBRE COMPENSADS AFTLIACION
cc 80381272 LAGOS RUBIO LUIS EDUARDO 2020-04 EPS- COTIZANTE
: : SANITAS
cc 80381272 LAGOS *. RUBIO LuIS EDUARDO 2019-0 EP.S. BENEFICIARIO
, SANITAS
INFORMACION DE PER{ODOS COMPENSADOS. 9
EPS 7 EOC , PERICDOS COMPENSADOS pias aﬁﬁ%ﬁ%w /w TIPO AFILIADG
E.P.S. SANITAS 04/2020 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 03/2020 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS om\.wowo 30 nodNyzqm
EP.S. SANITAS 0172020 30 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS B HN\NSW 30 nodN>z+m
E.P.S. SANITAS | 11/2019 30 COTIZANTE
: E.P.S. SANITAS S\NSw w.o COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 09/2019 30 COTIZANTE
i : E.P.S. SANITAS C 08/2019 30 COTIZANTE
% _ E.P.S. SANITAS 07/2019 30 COTIZANTE
) w H E.P.S. SANITAS 06/2019 30 COTIZANTE

:nnm”\\g.maqmm.mo<.oo\Oosnm:meo:\Oo:mc:mm-vrmmﬂm&mzomm\OOzwc_.._.>.>m=._>..Dow-oo_<=umzm>_uow
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9/6/2020 . CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

- 3 BV / EOC PERIODUS COMPENSADOS
. E.P.S. SANITAS 05/2019 30 COTIZANTE
¥ E.P.S. SANITAS , 04/2019 : 30 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 03/2019 30 BENEFICIARIO
EPS. SANITAS R ,8\85 . | 0 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS _ 02/2019 S | 30 BENEFICIARIO
EPS.SANITAS S\Nﬂo - , 0 BENEFICIARIO
_E.P.S. SANITAS 12/2018 - . 30 COTIZANTE
EP.S. SANITAS . 11018 o - | 3 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 10/2018 30 _ COTIZANTE
E.P.S. SANITAS | . S\Nﬁm., o | 30 o COTIZANTE
E.P.S. SANITAS _ 08/2018 " 30 , COTIZANTE
° EPS. SANTTAS R v&W&m - o o ° 4 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS . 06/2018 30 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS ) cm\w.ﬂm o 30 .. COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 04/2018 | 30 : COTIZANTE
EP.S. myzWyw g o 8\N.Sw . ‘ o ,wo | - nodeﬁm
E.P.S. SANITAS . 022018 . 30 COTIZANTE
E.P.S. SANITAS S 01/2018 . % comzwmE
U E.P.S. SANITAS , : w2017 u . 30 : : nodw.%qm
E.P.S. SANITAS 11/2017 - 3 - COTIZANTE |
E.P.S. SANITAS 1072017 30 . COTIZANTE w_
EP.S. SANITAS . o017 - o 30 o COTIZANTE
E.P.S. SANITAS . 08/2017 : 30 " COTIZANTE
EP.S. SANITAS - | 3&5 - | 4 o COTIZANTE
‘ EPS.SANITAS . : © 0672017 _ 30 . ) COTIZANTE
- E.P.S. SANITAS : om\wﬁw. . | v 3 - COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 04/2017 : 30 COTIZANTE .
E.P.S. SANITAS : _ 0372017 | . ) . 30 . COTIZANTE
E.P.S. SANITAS 4 : 022017 : A S _ o COTIZANTE

:nnm“\\iié.wa_.mm.mo<.00\003vm:wmamo:\Oo:mc_Sw&Tmmﬁmamwmomm\OOch_.._.>|>_u__._>_uOm-OO§_umzm>_uOm S ) o . 214
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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

DEBE A:

LUIS EDUARDO LAGOS RUBIO

C.C 80.381.272 DE Bogota

La suma de un millén setecientos diez y siete mil novecientos veintidés m/cte. $1.717.922,
por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestién Administrativa y/o Asistencial en
el area de Facturaciéon de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al 30 de junio de 2.020, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 3277-2020

o@og W .

LUIS EDUARDO LAGOS RUBIO . .
C.C 80.381.272 DE Bogot
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 4870248392







