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K CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o *

e e soiios i Suus | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [T°02 <% 1510272018 A
- P i et : TESORERIA . | B
Codigo: 04-02-FO-0002 | DE 80GOTAD.G.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREOQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de Centro de
% % f
costo costo

Centro de
costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA E|
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

ANO |

2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

$1.717.922 / ~

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licéncias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el
pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:  $10307532
VALOR EJECUTADO : . '
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

f’/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

j«;’

g

Se verifica el cumplimien‘fb del minimo valor de losg aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,508, %l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . : APORTE A SALUD APORTE,. APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACIQN 12.5% IBC PENSI éNfé% ) ARL TOTAL APORTES
877.803 $109.800 $26/400 $21.400 $157.600

SANDRA JINET TAFUR HERN)
LIDER DE PROCESO DE FACTURACION i
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CONSULTA EMPLEADO

Razén :Social: MONICA ELIZABETH
HINCAPIE MORENO

Identificacidén: CC-52366958
Sucursal: 0

Periodo: Pensidn: 2020-04.
Periodo ‘Salud: 2020-04
Fecha Pago Planilla: 2020-05-05

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania

Numero Identificacién 52.366.958 . =

Nombre MONICA ELIZABETH HINCAPIE:MORENG: G 1
EPS | COMPENSARSEPS e : s
AFP . |COLPENSTONES

Caja de Compensacidn éiN CCE

ARP |aR1 suRA

Nimero de planilla 8606993253

Referencia de pago (PIN) .} 18685314561

Tipo de planilla g AT ;

Periodo pensidn 2020-04

Periodg: salud 202004

Tipo dé cotizante o

Subtipo:de cotizante No:.aplica

i Novedades : i
ING RET | TPE" TAE TDP TAP, VSP VIE VST SLN IGE LMA VAC |
L bias Cotizéados
cos.
MPENSACTON
: Salario 4 IBC Pensidn
IBC Salud 877.803 1IBC Riesgos
IBC Cajas 0 IBC SENA & ICBE
Salario 877.803
. STSTEMA GENERAL DE DENSIONES.
L Fondo ~de Fondo' de Valor no
3 Cot. ; Total S s
Tarifa . . Cot . Véluntaria i R ‘Sol Subs:: iretenido
Obligatoria i L . ‘L,gotlzaClon~ Pensional Pensional “japortes wvol
[UAfiliado | Aportante o . : : |
3.0% 26.400 1 0 0 I 26.:400 {9) 4] 0
- $1STEMA. GENERAL DE SALUD
: Incapacidades E.G Liééncias‘du Maternidad
, ZCotizacisén | L ! Noi: E Noi o
Tarifa Obligatoria UPC‘adlqlonal‘ Autorizacion Valor “Autorizacion.f Valor
0.1250000 109:800 ;‘l 0" | 0 0 B 0
e g y
SISTEMA’GENERAﬁ DE' RIESGOS  PROFESIONALES
: “Centro.‘de. Trabajoi: S ]
Coodige centro de trabajo L Tarifa Cotizacién Obligatoria
908959048 400243600 21.400

APORTES PARAFTSCALES
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)

Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Apcrte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
SENA SENA ESAP ESAP ICBF ICBF Caja Caja MIN EDU MIN EDU
0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0
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RAZON SOCIAL: MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO
IDENTIFICACION: CC-52366958

COD:; DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION‘REPORTE: 2020-05-05

FECHA DE PAGO: 2020-05-05

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2020-04

PERIODO SALUD: 2020-()4

NUMERO PLANILLA: 8606993253

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8685314561

TIPO DE PLANILLA: !
EvToap | NI NowBRE AURDSS| wionzses | SMSRERSHR | vaomeAsR
Ersots | |msoosessz | CoMPENSARERS 1 $0 $109.800 | $109.800
2511 800336004 | COLPENSIONES 1 80 326400 | $26.400
1411 800963790 | ARL'SURA 1 $0 s21.400 $21.400,

Total a pagar | 4 50 ‘f'$‘:‘i’5;7,.6,00’ ’ | $157.600







Sur Occidente E5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS

Versidn H 2

Fecha de
aprobacion

370412017

{Codigo:

04-02F0-0003

o ,;

Ubicacién det Servicio: I TURACION Sede: :KEN;N'EDY x’"f
# Dia |Mes | Afio Dia |Mes Afio
No. DE CONTRATO: 3427 - 2020 ,,,4"& Periodo certificado desde el a —
1 5 2.020 5 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO c.C. 52.366.958 || it Bogota

DE SERVICIOS DE SALUD SUR CCCIDENTE E.S.E de acuerd

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Facturacion Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de ia SUBRED INTEGRADA
o al requerimiento institucional.

p entrega del dinero recaudado o i
pagares para el respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte
generado por el sistema de registro de entrega de la actividad,

del det recaudo diario

El del p det es: Prod st NO ____ Servicios: S| NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar de en las paginas oficiales
de ADRES (BDUAy Compensados) Comprobador de Derechos, DNP
p égmas WEB de ofras de P E.A. PP;g;xnf WEB Sapml Salud, CUMPLE Realice la respectiva verificacién mediante las bases Entrego facturas con el respectivo soporte de
comprcbacxénms E34 de pélizas, aplicativo de las bases poblacionales mencionadas para facturar Ja cuenta a la entidad correcta. comprobadores.
la entidad de pago para e! procediniento
de admisién o liquidacion de cuenta,
2. Realizar y/o verificar la admisién para el ingreso del usuario o para |
i6n de las facturas apli  los ache (nombres y . Realizo la admisién aphcando los ocho correctos
llid de identidad, di ion y teléfono, fecha de Realice !a di los ocho ¥y (. nombres y e de i
sexo, grado de ion y etriia) , veri ion de entidad lide de identidad, y teléfono, fecha de o
p de pagoy vigente (matriz de contratacion) enaras CUMPLE nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras direccién y ielefono, fecha d,e, nacxmxento, sexo,
de garantizar un registro con calidad, conﬁable ¥ oportuno acorde conjfa de garantizar un registro confiable. grado de ESCO]aI"Idad, °°“P,3°‘°"r etnia) en aras de
normatividad vigente para la y ion de las! garantizar un registro confiable
facturas.
[3”Realzar © vermcar el Tegisto adecuada e eventos T
de transito (SOAT), dil [ los
normanvos correspondlente a estos eventos, vahdar o registrar fa CUMPLE Realice el ingreso de la atencién de usuarios por Realizo veri del ingreso de pacientes por:
i6n de la admi plicativo SIRAS, y i6n de la de transito en el aplicativo SIRAS. Accidente de transito en el aplicativo SIRAS,
preliquidacién hasta la generacién de factura, acorde con la unidad quejse
asigne,
4. Realizar o verificar ef escaneo de documentos y pantallazos de
verificacién de derechos de los usuarios al efectuar la admisién o fiquidacién CUMPLE Realice el escaneo de los documentos de los usuarios para| Realizo el escaneo de documentos para soportar
y generac;én de facturas como sopcrte de Ia actividad enla Unidad soporte de 1a atencion ia factura,
yenla ! para tal fin (SIES)
5. Llevar a cabo la aplicacién de los procedlm:entos para la gestién,
i6n, soficitud, verit de i (de acuerdo ala
ia de la o Unidad paralap i6n de los;
servicios oen ia generacuén de las facturas de los usuarios de los servicios
de tiendo asi, con la i ~ i5 i -
Realice ia cién de pa solicite al lor factur: con
normafividad vigente (Decrem 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o CUMPLE del serviciovigﬁrcei ez:t'vc:sp sgag’:tfs’como‘ 3 . izls‘to;z:)is r sEzir;iavgcosie | ro:asds?:: rtadats oo
las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos por la norma; en P pectr p S B .nv " esp ,° P N ? ygu orizaciones,
conformidad con la operacion de la Subred. Dejando Ia evidencia de todos u cbdigos de plataforma, segun la normatividad vigente. segun normatividad vigente.
los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la solicitud de las
mismas al equipo de izaci y asi mismo di iar de manera ¢lara,
y oportuna los i que le sean dados para el
ejercicio de |a actividad (hojas de Ruta)
6 Asignar las citas prioritarias dg acuerdo al triage de los usuarics Realizo asignacion de citas prioritarias de
. al senviclo de teniendo en cuenta ef orden cronolggico CUMPLE Evidencio las citas prioritarias direccionando al usuari acuerdo al friage teniend ta la
de disponibifidad de citas en el sistema de informacion y las unidades g p coion u 0. uerdo a- “ag_ - niendo ,en cuenta
: disponibilidad de citas.
: . iz : . i i i
7. Brindar informaci6n clara y oportuna a los usuarios en refacién con las Una vez realizo la verificacion del pagadar, categoria o rivet Re:l i‘;lz::ecg;:;aprr eeff\c(t::;acddoengzes;eyav;tdeezma
tramites ante las diferentes enﬂdades responsables de pago {ER.P), asl CUMPLE fe informo al pete o familiar ef mcon del copago'que debe familiar tenga autorizacion de pagare
como sobre el tramite . ido en la i cancelar, en caso de no tener e! dinero se le orienta los rocederemos a generarlo para que en caia
q y N . y
medios de pago disponibies en la entidad. P! . g o para g ¥
terminen su diligenciamiento.
8. Verificar o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones  : Evi " . . Realizo el censo a diario, efectuando seguimiento
o - } . . e .Evidencio el censo a diario, reportando en la hoja de ruta su : y R
el censo, los tramites por en CUMPLE g torizaci P Z. Jl de los pacientes y realizar 1a actualizacién de fa
el sistema de informacién acorde con las novedades. pagadory autorizaciones correspondientes. hoja de ruta.
9. Verificar y realizar diari; el cargue o de los servicios
i i Ctmg[as. entre otros) a los usuarjos
enlos servicios de ias y el soporte cl[mcc CUMPLE Evidencio los cargues a realizar de los diferentes servicios | Realizo los cargues diariamente de los diferentes
{historia clinica manual yfo si lizando los ajustes pretados verificando los soportes en fisico y sistematizado, servicios,
en el sistema acorde con la matriz de contratacién vigente, el 4rea de
servicio o centro de costo.
10. Realizar ta liquidacion de cuentas y generar fa facturacién de los
servicios prestados, generacién de copagos y/o cuotas de recuperacién;
para cada uno de Ios usuarios atendidos tanto en urgenclas como
los soportes fos para cada
factura aco;cie conla "‘.”m?;’d:: vigente. de ac‘;e;i":c'up:rg:?{a@ RP) Genero la facturacion al 100 % de los servicios prestados al Genero de facturas al 100 % con | g6
i lizar Ia 1 caleulo 6 CUMPLE usuario realizando el respectivo cobro de copagos en los . @ > con ‘a cancelacion
Feal para el célculo de N de los respectivos copagos o soporte de pagares.
copago, cuota de recuperacion (si aplica), teniendo en cuenta que los caso que lo amerite.
soportes a adjuntar en la factura deben ser en el marco de la opbmlzaclén
de recursos, acuerdo de voluntades y la normatividad vigente (Decreto
4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que fa modifiquen o
sustituyan )
11. En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral qhe
incluye ef recaudo se debe realizar diariamente registro de la apertura y:
cierre de caja, la actividad de conteo cuando esta sea asignada para | rte de ci d . " . .
entrega a la ",anspmadm 0a qulen designe tesorerfa, siguiendo el CUMPLE genero el reporte de cierre de caja para su respectiva entre|  Informo el total del cierre de caja y entrega del

recaudo a la transportadora
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12. Realizar Ia entrega de achvxdades de la programacién diaria con las

Dejo por escrito en el libro de entrega de turno todas la

acciones y seguimiento mediante acta firmada con el referente de la Unidad
© supervisor del contrato.

por y los registros justificados P novedades de [as salidas que quedaron pendientes por | Realizo entrega diaria del libro por cada jonada
pendientes Pof facturar (por escrito) en los instrumentos o libros que st CUMPLE copago, tramites de autorizacion o valoracion por trabajo laboral.
icen para la ia de la actividad social,
13. Realizar la entrega diaria de 1as facturas garantizando fa entrega
oportuna (mes de prestacion del servicio), adjuntando los soportes
administrativos y asistenciaies, para el proceso de radicacién de la misma,
segun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 5 B 3 . " L.
(Acmdentes de Tréansito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo CUMPLE En los casos que se requiere realizo la creacion de verifico en el aplicativo siies la creagon de
y la matrizy i de vigentes en la Subred; pacientes en el programa siies. pacientes para su debido tramite.
efectuando el seguimiento y control articulado con el anafista o técnicocon
registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o
herramienta definida que es soporte para ia certificacion de cumplimiehto de;
actividades en [a cuenta de cobro.
| T4, Realizar dianamenite Seguimiento Gonjunto poT 108 TACTUTadoTes ¥
técmcos asignados por setvicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas
p de laci totales, regi do la gestién y cierrre o . . i técnico de los
i i ias para su con mayor énfasis CUMPLI .an:SI';g S:?,Z;;E:Z egrﬁior:ﬁ‘;:f :;osnf;n&:er:::‘:\ulas sin Genero la facturacion correspondiente con el
en el ulimo dfa para garantizar la entrega del 100% de los servicios E ingl p porliq \ ! ingreso abierto y el cierre de las cuentas anuladas.
prestados en el mes y con cero (0) ingresos abiertos. Registro de evidencia reempiazo.
en libreta de actividades (certificacion debe ser dada por el referente d
cada unidad),
15. Realizar e clerre (facturacion) de los ingresos con egreso clinico por el
servicio que coresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion
:;:’:o‘:;:;"ms;'z‘z’;"s::‘;iaaf‘ﬁz:%a‘sigzr\‘::'egfa':eg'bs:‘s’:rd:o':gzss‘;s CUMPLE Realizo entrega de la facturacion una vez este totaimente | Entrego facturacion diaria con fa totalidad de
justificada validada por el referente de la Unidad, Registro en libreta de soportada mediante hoja de ruta al analista correspondiente. soportes para su respectiva revisién.
actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacion de
cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
16. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el procedimiento y registros Reviso la base que envian al tecnico correspondiente,
:,["p'e_,me"‘ad°s por fa Subred "I:eg'aia de Serviios d:e?:;ui‘f;'as & CUMPLE donde evidencio si corresponde con el facturador o servicio|  Genero la facturacion correspondiente con el
. D e 3 . N .
acuerdo a la g ef soporte resp yenel de donde egreso el usuan_o y de esta manera realizo el ingreso abierto.
tiempo definido garantizando el remplaze en menos de 24 horas cierre
17. Realizar la correccidn de las facturas devueltas por los Técnicos o
manera oponuna por facturacién en un plazo maximo de 12 horas, y por
méximo 24 horas posterior a [a devolucién de fa factura CUMPLE Realizo entrega de facturacion generadas durante el mes | Entrego facturacion af 100 % para el armado de
especialmente los que se realicen el uitimo dia del mes se debe garantizar con sus debidos soportes. cuentas.
que las i queden i dentro del mes de fa
prestacién del servicio.
18. Asistir, participar y realizar las actxwdades de capacn{aclén que se
dola smrega;ae ]os fai - los las entre ovos ( CUMPLE Tener la disposicion de asistir a las actividades de Asisto a las capacitaciones, actividades y
p p F P, )
médulos de : vma‘ op : capacitacién de la Sub red. reuniones de la Sub red.
reinducci6n,encuestas virtuales entre otros)
19. Realizar el seguimiento y control de las acﬁwdades contractuales a
través de la libreta de activi ola que se Realizo cuadro de seguimiento de facturacién de cada Realizo el cuadro de seguimiento mensual que se
presentando informe de la gestion de actividades, refacionando las barreras, CUMPLE periodo evidenciando el monto de facturas generadas, debe anexar a la cuenta de cobro parala
brechas o logros en la ejecucién de sus actividades como soporte parala anuladas reemplazadas e ingresos abiertos cerrados. certificacién de pago.
certificacién de pagos
20. Reahzar fa adecuada Yy oportuna presentacion de la cuenta de cobro de
fas idk y con la libreta de actividades, en el CUMPLE Entrego el 100 % de {a facturacién generada en el mes Entrego facturacion al 100 % para el armado de
perioda y en las fechas programadas, con los soportes requeridos por fa respectivamente soportada y enrutada al analista asignado. cuentas,
Subred y fa normatividad vigente aplicando autocontral y autogestion en la
21. R las y por el
drea de Facturacién en a consecucion de sopartes que se requieran para Realizo el diligenciamiento en e! libro de anulaciones para
dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las diferentes objeciones por CUMPLE la respectiva anulacion y reemplazo de la misma, Reemplazo de la factura anulada.
devolucién y glosas formuladas por las ERP.
22. Cumpli 1 St .. . o .
"'p‘l;;m" 08 p o Sui Sur Oocidents E S E por ]I:s ;'g;g v CUMPLE Doy cumplimiento a las normas y pautas de facturacionen |  Cumplo las obligaciones establecidas en el
mejorando Ia satisfaccion del usuario ) base a nuestras obligaciones contractuales. contrato laboral,
23. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de o N . N . . -
contingencia que se activen por y del proceso o si que CUMPLE Realizo las ..,[ ) :eblvzs " ! Entrego con l.as respectivas objeciones
se presenten en las Unidades asignadas. por las entidades en su debido tiempo. realizadas.
i ividad, i i i : . i N . .
i:meﬁ;:if.{f:e fos plance ;’e'as it o de ag::i o e"para dar Realizo el cumplimiento de las actividades, el cierre de Mejoro el iempo de respuesta a los planes de
i de me‘ora por los entes de control, fas CUMPLE ingresos y entrega de facturas a tiempo, mejorando el mejoramiento entregando todo con su respectivo
dlrecclones acreditacion o Ia lider del proceso, entre ofros. fiempo de respuesta a los planes de mejoramiento. soporte.
anlengo buena presentacion personal y buena N
25. una ad personal (uso de carnet) en ef s AR o Explico y ayudo al usuario, orientadolo en los
" e s L comunicacion con el usuario in lo: H !
desarrollo de las actividades asi como buena disposicién, comunicacién; CUMPLE a realizar desce!euqs:e in :'edslacahr;dsct!;esuss:'rizcae:;nlﬁ:lntos debidos procesos que requiera, brindandole un
trabajo en equipo con el usuario interno y externo. ¢ ingresa trato calido al usuario y asi disminuir las PQRS.
26. Ejecuter Ias actividades acorde con la programacion de actividades
i para dar ala cob. oportuna de los servicios de’ Reali $isid
o e N i ealizo el de las ac pr enel
yiap de los servicios en las N N Cumplo con todas las actividades en el tiempo
unidades asignadas, es de anotar que la acnv»dad culmina con la entrega a CUMPLE contrato secop, cumpliendo con todos fos requisitos establecido
safisfaccion de las actividades en el marco de la programacién definida en el propuestos.
contrate y términos pubiicado en SECOP.
27. Atender y mejorar fas no conformidades que se identifiquen como
oportunidad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de CUMPLE Realizo el cumplimiento ante las actas firmadas con su implo con todo lo requerido en las actas

debido proceso dando finalidad a la actividad requerida

firmadas.

: F
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1.717.922 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ Y SIETE MIL NOVECIENTOS VEINTE Y DOS PESOS /MCTE &

Mewrco l&l | necyPre

UDER DE PROX

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO C.6 52366958

SANDRA JINETHAFUR HERNANDEZ

FACTURACION:

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

(
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ﬁ/S/ZOZO https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zp6w5ShBghQkNa+Ydeg8nMg==

P

ADMINISTRADORA BZ LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EX SALUD

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

informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC //
NUMERODE IDENTIFICACION 52366958 |
NOMBRES MONICA ELIZABETH
APELLIDOS HINCAPIE MORENO
FECHA DE NACIMIENTO LR
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO < ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION |[FECHA DE FINALIZACION]  TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
ACTIVO COMPENSAR E.P.S. CONTRIBUTIVO 01/07/2012 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de impresién: ( 05/11/2020 13:52:44 I Estacién de ofigen: I 190.25.248.198

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo repoﬁédo 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 Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacisn 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
Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad dejacuerdo 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 ique genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y fa informacion ?eportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar ta
BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; 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 prestacién de los servicios de salud a ios usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicéda en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la correccién de ia informacion
inconsistente sabre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece 1a normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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