o - iVersion X 3 e
seents e st . ! - CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE . §¢
Subredntegrada da Saniclos de Salud ; PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESO DE PAGO POR : : "fc";a‘ifén 02/15/2018 Cine bt
_Sur Occidente E.5.€. ; TESORERIA P 5 TR . ALCALDIA MAYOR
. _ ‘ . jcbdigo:  § 04-02.F0-0002 PR e
- e o INFORMACION DEL CONTRATISTA _ ,
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' - ) ! . .- 'MONICA ELIZABETH HlNCAPiE MORENO
TIPO DE DOCUMENTO: ' ‘ ce | x| cel -NO.  52.366.958
" [corrEO ELECTRONICO: - ‘ - |+ ¢ monikita1602@hotmail.com | - CELULAR: . 1 - 18012491444
ho - ) Vo . . - USSOCCIDENTE KENNEDY Vo
UBICACION DEL SERVICIO: S : FACTURACION SEDE: _ C kel
o | Centrode o | centrod . C!d';‘ oo ds o | Centrod .
T e N o I i R o |+ ||
o : ‘|KE10R23 | 100 [ - || ‘ I
ENTIDAD FINANCIERA: . .. DAVIVIENDA : TIPO DE CUENTA: L - Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA , e . 0005-0006-0561 | Pensionapo INo
B N\ - . ’
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS “S,x’”
NUMERO DE CONTRATO'Y VIGENGIA: s 34272020 ¢ - / IN° DE PAGOS DEL CONTRATO v 10 DE 11 ﬁr/‘m
NUMERODE COP - 1725 P FECHA I ' 2611172020 V NUMERO DE CRP ‘ FECHA . 30/11/2(120
. . Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistenclal en el area'de Facturaclén dentro |°
OBJETO DEL CONTRATO: . \ ‘de los diferer[tes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
) ) : SUR.OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmiento Insﬂtucional .
. _ o DIA'| MES ANO " DA _|“MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: ) DESDE i © 'HASTA L -
o - - 1. i 12 | 2020 ' 31" 12 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - ' ‘ - B : $1.717.922
TIPO DE SERVICIOS . - . - Administratvo - l RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERCAIONES: : S SR R .
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO . T .
:  GONCEPTO C . , " VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES : . ' ] : . $19.240.722 //‘
VALOR EJECUTADO ) ‘ I - i -l - $18.807.1427
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA , \ N S $1.T717.922 /
- [VALOR A LIBERAR - e ' %0 s
SALDO POR EJECUTAR B L e . $343.584 7
PORCENTAJE DE EJECUCION ) ) o S 98%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE - \
Se venfca el cumphmlento del minimo valor de Ios aportes- al sistema de seguridad social ensalud y pensmnes pagado en el mes, Los honorarlos
inferiores a $2.194. 508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal wgente : : .
M ; ' ' iy APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL APORTE |/
. . T L' APORTES
Numero de Planilla / IBC DE COTIZACION 12.5%IBC /| 18% 1BC 7 ARL ARL - ,/ OTAL APO
8610223639 / ’ .$877.803 / ' $109 725 / $140. 499/ 3| 21, 383/ , $271 557
Dado en Bogoté alos (31 ) dias del mes de DICIEMBRE éfél afio Dos Mil vemte (2020) Lo antenor para que surta eI pago pemnente Cordlalmente
AN , : : AOMGA el € .
- ~ SANDRAJINET TAFURHERNANDEZ - . : - “MONICA HINCAPIE MORENO
: UIDER DE PROCESO DE FACTURACION . ' NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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- ) Version 2 ) vty
* NP
' INFORME, DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha da 20412017 gg» N -
. - RN7et) .
SERVICIOS ¢ . - Ao wYon vl
: 04-02-F0-0003 : 0EBOGOTADC. O
7’ . 4’/ 4
Ubicacién.del Servicio: ) | : FACTURACION . . Sede: :KENNEDY )
' - # Dia | Mes'|  Afio Dia |, Mes Ao
No. DE CONTRATO: * . . 3427-2020 Periodo certificado desde el - v ’ a ;
o : . 147] 12 | 2.020 3¢ 12 2.020
NOMBRE DEL CPNTRATISTA: I LN MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO C.C.. 62.366.958 |DE Bogota .
‘|oBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo ala gestlon administrativa y/o asistencial en sl dréa de Facturacién Dentro de los dlferen(es procesos Yy procedlmlenlos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional. \
El I del imi del tra es:'Prod - T NO . Servicios: SI —_— NO R
B . OBLIGACIONES CONTRACTUALES } PROGRAMADO -ACTIVIDADES REALIZADAS PROD}{CTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificacién y i i6n de d en las paginas oficiales '
de ADRES (BDUA y G d¢ )s), C b de D hos, DNP, . .
fonal de P!\ i Paglna WERB Capital Salud . - " " N . : . . . .
PaguZas WEB de otras entidades (E. A. P.B.), Asegurad. > GUMPLE RB?'ICQ la respectiva verificacién medlanlfa las bases Entrego facturas con el: r:lspecuvo soporte de
) comprobacisnA13:E34 de plizas, aplicativo de las bases . menmonad?s para facturar la cuenta a la entidad correcta, compro. adores,
asignadas,confirmando la entidad resposable de Ppago para el procedimiento h .
de admisién o liquidacion de cuenta, . . . / ' N

2, Realizar ylo verificar la admlslén para el ingreso de| usuario o para la . , ) .
de las facturas apli los acho y - v . . | Realizo la admisién aplicando los acho correctos

apellidos, ddo;umento de fdentidad, ?nrecclényteléf@o (echj de r;lzu;menlo, o 'Rgﬂice La dmisi 2 'X'J f) Ilosj)r:ha‘x iy ighe )é (, nombres y apeliidos, documento de identidad,
sexo, grado de A y etnia) , © entida CUMPLE P e ! ] ytelefono, fechade | -y 00 cion y teléforio, fecha de nacimiento, séxo,
de pagoy vigente (matriz de contratacion) en aras ) N . | nacinjiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras do d laridad i6n, etnia) en aras de
de garantizar un registro con calidad, confable y oportuno acorde con la : de g7rantizar.un registro confiable. grado de‘esco af' ad, OCUP,“' n, etnfa) s
normatividad vigente para la ad id: ¥ g de 135 .. . gara\nhzar un registro confiable )
) facturas. . , . ) ; ) - 3 . o >
I Reanzar o venticar el FEGISIro auecuauo de gventos & 0 [ Tl )
accidentes de transito (SOAT), dil iar o fos 1t . : . : . ! . .
normahvos correspondiente a estos eventos, validar o registrar la CUMPLI Realice el ingreso de la atencion de usuarios por accidente Realizo verificacién del ingreso de pacientes por
. 1én dé Ia admision, aplicativo SIRAS, y verificacién de la E A de transito en el aplicativo SIRAS. Accidente de transito en el aplicativo SIRAS, -
preliquidacion hasta la ién de factura, acorde con la unidad que se N ' : : - : . R .
iang. 5 _ =
4. Reslizar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de - ! - '
1 verificacién-de dérechos de los usuarios al efectuar la admisién o liquidacién CUMPL - Realice el escaneo de los documentos de los usuarios para | Realizo el escaneo de documentos para soporar
N generacndn de facturas como soporte de la actividad en la Unidad ".jM E ' soporté de la atencion la factura,
dayenla para tal fin (SIES) ; . .
N 5. Llevar a cabo Ia aplicacién de los precedlmlentos para la gestién, - - i , .
. i6n, solicitud, verifi de rizaci {de acuerdo a la * .
[ de la actividad o Unidad asi| para la prestacién de los . . . . 4
“|servicios o enla generacwn de Ias 1ac(uras de los usuarios de los servicios v K .
de liendo asf, con la . Reali ST - .
ealice la verificacion de pagadores, solicite al autorizador Entrego de fac(uras soponadas con los
narmatividad wgente (Decreto 4747 de 2007 y Resoluclén 3047 de 2008 o L N N . v
las que la modifiquen), dentro de los tiempos establecidos per la norma, en PUMPLE del s’eTYle) los respectivos sop'ortes com9 le.nwos,‘ anexos respectivos comprobadores y au(onzacrones
conformidad con la operacién de fa Subred. Dejando ta'evidencia de todos . u cédigos de plataforma, segun la normatividad vigente. - -segun ncrmatlv:dad vigente.
los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la solicitud de las ’ i . . 0 !
N " |mismas al equipo de i y ast mismo dili iar de manera clara, \
completa y oportuna los i que le sean enc dos para el . N .
-|elercicio de Ia_actividad (hojas ‘de Ruta) . - . N C , A LR : -
\ 3 AS'Q'J‘a' Zss:':‘:ill;’:’"'aﬂas de a‘i:::::;: ::]agje‘::a'?l :rs:::ﬁomwglc . . N T o ‘ Realizo asignacién de. citas priorﬁarias de
e Cri 0 . . s PR " . iy . . .
de disponibilidad de citas en el slstema de informacién y Ias unidades CUMPLE Evidencio las citas prioritarias dlref:cuonando al usuario, . acuerdo a'l (nag;lgzn:zdo in cuenta la
asignadas. ] . ) - disponibilidad de citas.
T
! ' * ‘ - ' Una vez realizo la verificacion del pagador, categoria o nivel Realizo antrega de prefaclura donde se evidenia
. 7. Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios en 'relacion con los e Informé al pcte o familiar el moﬁng del copa, % e debe el valor a cancelar, en caso de que el pcte 0
_  |trémites ante las diferentes entldades responsables de pago (E R.P), asl CUMPLE ) P d ! 7 909 tal -, familiar tenga autorizacién de pagare !
' como sobre el tramite q enlai o cancelar; :.n q;so ° nzgener‘zldmeml se ?‘:nden alos- procederemos a generarlo para que en caja |
- . medios de {Jago isponibles en \a enticad. termineni su diligenciamiento. .
8. Venﬁcar o articular con el equipo de admlsmnes y aulonzacmnss g Eui . . . Realizo el censo a diario, efectuando seguimiento
—|di el censo, ef los trémites requeridos por facturacion en CUMPLE Evidencio el ;enso a‘dlgno,‘reponando en Ia{]poj‘a d rita su de los pauentes y realizar la actualizacién de la
el sistema de informacién acorde con las novedades. ’ pagadory autorizaciones correspon '3" es. hoja ds ruta,
' v .
9, Verlrcaryreahzar dlanamente el cargue o conﬁrmaclbn de los servicios
, b Clruglas entre otros) a los usuarios . . R
en los servicios de y el soporte cllmco CUMPLE = Evidencio los cargues a realizar de los diferentes servicios Reahza los cargues dlanamen!e de los diferentes
(historia clinica manuat y/o si d los ajustes i pretados verificando los soportes en fisico y sistematizado, R servmros Lo {

- en el sistema acorde con la matriz de contrataclbn vigente, el &rea de
servicio o centro de costo.

. [10.- Realizar la liquidacién de cuentas y generat la lacturacién de los . .

servicios prestados, generacién de copagos y/o cuotas de recuperaclén, - Lo L . -
para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgenclas como . MR
hospitalagién, garantizando los soportes completos'y necesarios para cada B R
factura acorde con la normatividad vigente.” de actierdo al pagador (E.R. P) -~ |Genero la facturacién al 100 % ae los senvicios prestados al
modalldad de contratacion, (lpo de aseguramiento y de acuerdo a la

ificacion realizar fa liquid: 1 para el célculo de

copags, ¢uota de recuperacisn (si aplica), tenfendo en cuenta que los
- |soportes a adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacién
de recursos, acuerdo de voluntades y la normatividad vigente (Decreto . : Lo : . .
4747 de 2007 ¥ Resolucién 3047 de 2008 o Ias que la modifiquen o : -
siistituyan ) - ’ N \ , ’ . ’ . .

Genero de facturas al 100 % con la cancelacién
de los respectivos copagos o soporte de pagares.

CUMPLE usuario realizando 2l respect cob(ode en los
) caso que lo amerite,

11, En las unidades y servicios donde se realiza la facturacion integral que |- ' C oy C.
Incluye el récaudo se débe realizar diariamente registro de la apertura y . - .

clerre de caja, la aciividad de conteo cuando esta sea aslgnada para genero el reporte de cieire de caja para su respectiva entre Infqrmo el total del cierre de cajay entrega del

enlrega a la transponadora oa qulen designe tesorerla, siguiendo el ! CUMPLE’ N

entrega del dinero recaudado o o ) dal del recaudo diario - récaudo a la transportadora
pagares para el i registro'en P con el reporte . . ) <
generadn por el sistema de registro de entrega de la actividad. > . . o . ~

v
'
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acclones ¥ seguimiento mediante acta frmada con el referente de la Unidad
o supervisor del contrato .
“

N

CUMPLE

debido procesd dando finalidad a la actividad reguerida

-

v ~
12 Reallzav la entrega de actividades de la programacitn diaria con las Dejo por escrito en el libro, de entrega de turno todas la

) por luyendo los registros j CUMPLE novedades de las salidas que quedaron pendientes por Realizo entrega diaria del libro por caqa Jornada

pendlenles pov facturar {por escmo) en los |nslrumenlos o libros que se . copago tramites de autorizacion o valorac:én por trabajo laboral.
para fa evidencia de la ‘activid _social. R ,
’ - . N ) .

. {13, Realzaf Ia entrega diaria de las facturas garantizando la entrega ) R \ - i
oportuna (mes de prestacion del serwclo), adjuntando Ios soporles .
admihistrativos y asistenciales, para el proceso de radicacién dé fa misma, s i
segun fa Resolucion 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 oo - ‘ i L
(Actidentés de Translto < ECAT, FUR]PS Y FUTRANS) lanorma que lo éUi\hPLE En los casos que se requiere realizo la creacién'de - verifico en el aplicativo siies la creacion de N
modifique y la matriz 'y modalidades de contratacion vigentes en la Subred; pacientes en el programa siies. * pacientes para su debido traimite. *

E el y control lado con el analista o técnico con o R \ X
registro.la entrega semanal y mensual en la libreta de 4ctividades o
herramienta definida_que es soporte para la certificacitn de cumphmlento de ,

'actividades en la cuenta de cobro.
4. Reahzar Hlanamenle segulmlenlo COI‘UUH[O porios acluraaores y N »

. técmcos aslgnadus por senvicie, a los ingresos abiertos, facturas anuladas . ! N . N
[ de remp i totales, regls!rando la gestion y cneme i - ) |
en el ullimo dia para garantizar la entrega del 100% de los servicios ing P por liqui I ingreso abieito y el cierre de las cuentas anuladas.
prestados en-el mes y.con cero (0) ingresos abiertos. Registro de evidencia reemp azo . I - .
en libreta de actividades (certificacién debe ser dada por el referente de - - N

_|eada unidad), L v

/ ]
15 Realizar el cierre (facturaclon) de los ingresos con egreso clinico por el ° !
serviclo que corresponda, mitigando e riesgo de Ingresos ablertos y gestion N N .

: :;lt’lfo'::::ﬁ:; zz%‘:“s:::;y“:g';‘::? sﬂ:‘;’:::;:;':gf:::rdpeo'r"?;zz‘;s CUMPLE Realizo entrega de |a facturacion una vez este totalmente Enlrego \ diaria con Ia totalidad de
justificada vafidada por el relerente de la Unidad, Registro en ibreta de ) N soporiada mediante hoja de ruta al analista correspondiente. sopones para su respectlva revision.
actvidades o herramienta definida que es soporte para la certlfcaclbn de .
cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro. ’

- v Al , -

. LA ‘/ : - '

R . , . . N ’
16. Solicitar la anulacion de-facturas acorde con ¢! procedimiento y registros Reviso la base que envian al tecnico carreépondienle .
Tp'ime"t;dgsg°' la Subred "I';egraﬂa de Servicios d:esl:;":"f::as de CUMPLE donde evidericio si corresponde con el facturador o servicio| ~ Generola facturacion correspondiente con el

: P A
acuerdo a la AP g el soporte yenel ’ de donde egreso el usuario y de esta manera realizoel - |, ingreso abierto: !
. llempo definido garanhzando el remplazo en menos de 24 horas . . cierre
R . _ i AY ' ’

17 Realizar, [a coneccion de [as facturas devueltas por los Técnicos de

. | manera oportuna, por facturacién &n un plazo maximo de 12 horas, y por
autorizaciones maximo 24 horas posterior a la devolucion de la factura CUMPLE Reallzo entrega de lac(uracmn generadas durante el mes | Entrego facturacion aI 100 % para el armado de

-|especiaimente los que se reallcen eI Glimo dla del mes se debe garantizar A , con sus debld/os soportes. * clentas. i

. |que las i queden i dentro del mes-de la Y N i N o .

- |prestacién del servicio, s : s 7

! T
18 Asxsnr pamcnpary reallzar las acuwdades de capacnaclén que se . . - X .

- ﬁiﬁziﬂfgsaﬁifggme“r a '"I':;mac"’",laf‘ cum”:r:?r:"f;‘,:' cenocimiénto ) CUMPLE Tener ia disposicion de asistir a las actividades de Asisto a las capacitaciones, actividades y
médulos de cap virtual 0 p B ‘ capacitacion de la Sub red. reuniones dela Su.b red.

- [réinduccion,encuestas virtuales entre otros) . . ' '

- :
19, Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a . B R . L 5 :
través de la libreta de i ola i que se . - Realizo cuadro de seguimiento de facturacion de cada Realizo el cladro de.segulmlento mensual que se,
‘presentandQ informe de la gestién de actividades, relaclonando las barreras, CUMPLE penodo evidenciarido el monto de facturas generadas,, debe anexar a 1a cuenta de cobro para la
brechas o logros en la ejecucion de sus actividades como soporte para fa i . anuladas reemplazadas’e mgresos abiertos cerrados certificacion de pago. o
ceml‘cambn de pagos, . . - - S

|20. Reallzar la adecuada y op: p de la cuenta de cobro de . e . i T
las [ y ceitifica con la libreta de actividades, en el CUMPLE Entrego el 100 % de la facturacién generada en el mes Emrego facturacion al 100 % para el armado de
periodo y en las fechas programadas4 con los soportes requeridos por la . respectivamente soportadla y enrutada al analista asignado. cuentas. . N
Subred y.la hormalividad vigente aplicando autocontrol y autogestién en Ia N M 4

a1, ! las soliti lizad: y por el N , N
4rea de Facturacion en la consecucion de soportes que se requieran para CUMPLE Realizo el diligenciamiento en el libro de anulaciones para Reemplazo de la factura anulada, N
dar respuesta a la radicaci6n de cuentas o d las diferentes objeciones por - la respﬂdhva anulacion y reemplazo de lamisma. T X :
devolucién y glosas formuladas por las ERP. . , .

. . . .
|22 Cumphr con los p idos por la Subred T . ' taacianes :
[N a orm autas de facturacion e Cumplo las obligaciones establecidas en e! -
Integrada de Servicios de Salud sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y CUMPLE Doy cur!l)'lpllm;snto ‘Ias nor ;s. y pautas de, .ur n e cogt(alo \aboral
me]olandu Ia satisfaccion del usuario ase 2 " cor 7 R
.
23. Reafizar las actiidades lndwadas N asignadas en los p'a','es de, - Realizo las objeciones solicitadas de Ias fac(uras devueltas Entrego fac(uras con las respecuvas objacwnes
contingencia guis e activen por del pfoceso o 0 CUMPLE or las enudades en su debido (lem 0. R reahzadas
se presenten en las Unidades as:gnadas p P \
B I . b / :
24, R’al'za' las activi ¥ las acc idas y asignadas en Realizo el cumplimiento de las actividades, et clerre de Mejoro el tismpo de respuesta a las planes de
cumplimiento de los planes de mejoramiento o de accidn definidos para dar CUMPLE ingresos y entrega de facturas a tiempo, mejorando el mejoramlenlo entregando todo con su respectivo
a de mejora lada por los entes de control, las 7 lg d taal i d . iento.. - ‘soporte.
direcciones, gereditacion o la lider def proceso, entre otros iempo de respuesta a los planes de mejoramiento. P ~
Mantengo buena presentacion persona Buena N — -
25. M una adecuad persanal (uso de camnet) en el » . i acld gcon ol usﬁario fracion pe los ly Explico y ayudo al usuario, onen(.adolo en los
desarrollo de las acnvxdades asl como buena disposicion, comunicacion, CUMPLE a reahzar desds que ingresa hasta su. s:hda de la debidos procesos que requiera, brindandole un
trabajo en equipo con el usuario mterno y externo. . q ; gucxon trato calido al usuario y asi disminuir las PQRS.

. |26. Ejecutar Ias actividades acorde con la prajramacmn de actividades R B . ’

reahzada para dar respues(a a Ia cobertura opofiuna de los servicios de i i 5 N . :
y la prestacion de los servicios en las - Resngr::::gu'm'im:‘d: el:: oaé:(l)lw:i:::sslp;o;u?‘aﬂs:: el Cumplo con todas las actividades en el tiempo
umdades amgnadas es de anotar que la actividad culmina con la entrega-a CUMPLE n cop, cump n os req establecido
satisfaccion de las actividades en el marco de la programaclbn definida en el . propuestos. \
contrato y términes publlcadc en SECOP. * . 4 / ’
27. Atendery mejorar las no conformidades que se Identifiquen como 4 R . : R
idad'de mejora en el de sus acti con soporte de - Realizo & cumplimiento ante las actas firmadas con su- cumplo con todo lo requerido en |as,actas
firmadas.

INOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MONICA EUZABETH HINCAPIE MORENO C.C 52366958

(

TOTAL A PAGAR {Numero y letras): $1.717.922 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ Y SIETE MIL NOVECIENTOS VEINTE Y DOS PESOS / MCTE
R = y R B B .

\

DER DE PROCESO DE FACTURACION|

! . SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
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ASOPAGOS

v

RAZON SOCIAL:

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

IDENTIFICACION: -

CC-52366958

1

- | FECHA DE PAGO:

| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA 6 SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-12704'
2020-12-04

ENTIDAD DE PAGO: -

“TBANCO DE OCCIDENTE _

202011

PERIODO PENSION: |
PERIODO SALUD: 1202011
NUMERO PLANILLA: 8610223639
REFERENGIA DE PAGO (PIN):

8685314561

TIPO-DE PLANILLA: "

eNTDAD | NIT , - NOMBRE vA’\il:LIJthﬂAEr?gs INTERESES glﬁhﬂ?EPF?%’?ERS | VALOR PAGAR
EPSO08 . -. |860066042 | COMPENSAR-EPS 1 _ o] $109.800 | $1oé,/soo
2514 900335004 | COLPENSIONES . - i N $0 § 140600 | *$ 140,500
| 1441 ) 89090:;790  |ARLsURA - - A i so $21.400 | - $21.400
Total a pagar| ©. 80 - $271.700 $271.700
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CONSULTA EMPLEADO

P

Razén Social: MONICA ELIZABETH
" HINCAPIE MORENO

Identificacién: CC-52366958

K
\.

Sucursal: -0

Periodo- Pensién: 2020-11
Periodo Salud: 2020-11
Fecha. Pago Planilla: 2020-12-04

Tipo_Identificacién

_|cédula de Ciudadania

Nimero Identificacién

52.366,958

[MONICA ELIZABETH HINCAPIE‘MORENO_

Nombre s

Eps ’ COMPENSAR-EPS '
AFP ) COLPENSIONES .
Caja de Compensacién L SIN.CCF !
ARP i : ARL SURA,

Ntimero dé planilla 8610223639

J'Referencia de pago (PIN) 8685314561

Tipo de planilla I

Periodo pensién ~ : ; 2020-11

{Periodo salud’ <7 12020-11

Tipo de cotizante

Subtipo.de cotizante

[|No _aplica

-/

, . Centro de Trabajo

1.

. L Novedades i
ING RET TDE - | TAE | TDP TAP VSP | VTE VST | SLN IGE LMA VAC Avp | ver IRP
N e . . . 0
)
\ Dias Cotizados .
PENSION 30 5
_SALUD 30
RIESGOS . 30
CAJA DE COMPENSACION . 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién +1877.803 "
IBC Salud.. 877,803 IBC Riesgos 877.803 -~
IBC Cajas 0 . IBC_SENA e. ICBF $0
Salario 877.803 : - :
' STSTEMA GENERAL DE ‘PENSIONES » ' i
: S " |- Fohdd de Fondo de " | - Valor no
: Cot. : Total : ST
. Tarifa ; : Cot. Voluntaria o s _Sol. Subs retenido
. Obligatoria Cotlz§c1on Pensional Pensional |aportes vol
. Afiliado | Aportante :
' 16.0% 140.500 0 o 0 140.500: 0 0 0
« : . : ; R N
\ SISTEMA GENERAL/DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
; ] Cotizacién c a0 No.. . T Ne. ‘
Tar;fa ) Obliqatoria UPC adicional Auto;izacién Valor Autorizacidn valor
0.1250000 109.800 0 0 > 0 0 - 0
SISTEMA GENERAL DE' RIESGOS PROFESIONALES

' . _Cbodigo centrd de trabajo

Tarifa

A

Cotizacidén Obligatoria

0.0243600

21.400

900959048
N

APORTES PARAFISCALES

Péagina 1 2dzq-12-04 17:10:40 ASOPAGOS S.A



: T'a\rifa .Aporte Tarifa | Aporte " Tarifa Aporte -Tarifa Aporte Tarifa Aporte
SENA" ‘SENA ESAP ESAP “ICBF ICBF ‘Caja ___Caja MIN- EDU MIN EDU
0.0000000 _ 0 0.0000000| - O 0.0000000 0 ) 0‘.0000’000 0 0.0000000 0
- : | N
’ [ 'v. . /
\ ; !
/.’
. ‘\b
1
P ]
. ' 4 i
- i ’ / ' * n
1
. _ A .
i [N
;
N
Y
7 - ,
hed
i
: . LA
Pégina 2 2020-12-04 17:10:40 ASOPAGOS S.A , '




httbs://ap|icaciones.adres.gov.co/t;dua_internet/Pages/Res'puestaConsuIta.aspx?tokenId=YjKaaan6buF+2thv1 tgXQ==

ADRIS

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

!

101122020

' .+ Informaclén de Afillados en la Base de Datos Unica de Affliados al Sistema de Seguridad Soclal en Salud

e . . . . ’ Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

ik i B G T ) ‘
TIPO DE IDENTIFICACION . ) - CC ' .
» - NUMERO DE IDENTIFICACION ) 52366958 .
, ' NOMBRES MONICA ELIZABETH
. APELLIDOS HINCAPIE MORENO
- FECHA DE NACIMIENTO rpreper
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

CAJA DE COMPENSACION COTIZANTE

_FAMILIAR COMPENSAR 01/07/2012

31/12/2999 ,

v

» ACTIVO CONTRIBUTIVO

©12110/2020 08:09:54 l 190,25.249.198

Fecha de Impresién: ] Estacién de origen: ’

La |nformacn6n regls(rada en esta pégina es reﬂejo de'lo reportado por las Entidades en cumphmlento de la Resoluctén 4622 de 2016,

Respeclo alas fechas de afiliacién contenidas en esta consulta se aclara que la Fscha de Afillacién E'ecllva hacereferencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuarla la cual fue reportada por ta EPS o
EQC, sin lmportar que haya estado en sl Réglmen Cor o en el Régi en dicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el.término de la afiliacién a la entidad de
acuerdo con Ia 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 e! afiliado se encuentra vinculado con 1a entidad que genera la ccnsul(a .

lizar la BDUA, corresp nde directamente

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién repoﬁada ala Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para
© 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 servlclos de salud, como complemento al marco legal y (écnlco definido y nunca como motivo para denegar 1a prastacién
de los serviclos de salud alos usuarios, . “

Sl usted encuentra una inconsisténcla en la informacién publicada en'ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y sohcute la correcclén de Ia lnformamén mconms(enle sabre su afiliacién, Una
vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforms lo establece Ia normatividad vtgenle .

™~ . MPRIMI CERRAR VENTANA ' ) . . N

l

https://aplicacjones.adres.gov.po/bdua_internét/Pages/RespuestaConsulté.aspx?tokenId=YjKaaan6buF+2thv»1th ==

1






General de Seguridad Social en Salud

S Admmlstradora de los Recursos del Sistema
i d
ADRES

ADRZE

lden;l:;ncoaclén' ldeﬁllll?::;;én‘ Apelhdo s:;?;ng: , - ;;Ir':::e ‘ . ‘Sﬁg::%(:: s ; i Tlpo Aﬂllacién .
ce 52366_958 : HINCAPIE_ _ MORENO‘ MONICA ELIZABETH 2ozo§1o ; S%BASPENSAR v COTIZANTE -
EPSIEOC o ‘Period‘o's Comﬁénsados ‘A Dias dbmpeng_ados Tipo Afi‘liado, o Tl Obsérvacio;1*
COMPENSAR E.P.S .7 102020 . - " COTIZANTE . . Pago con cotizacion
COMPENSAREP.S | 0912020 : S %0, COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S - oso20 0 'COTIZANTE ' Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S |- . 0712020 . 30 - " COTIZANTE - _ Pago con cotizacién
COMPENSAREPS | . 08/2020 | - COTIZANTE - - |, Pagoconcotizacién
COMPENSAR E._P,.S 05/2020 ) . _ 30 COTIZANTE o . “Pago con cotizacion
.CCMPENSAR EPS . 04/2020~ . . 30 - L N COTIZANTE ", Pago con cotizacion
. COMPENSARE.P.S. ' 03/2020 30 ' COTIZANTE .  Pago con cotizacién
_COMPENSAREP.S | 022020 s ‘COTIZANTE | Pagocon cotizacién .
COMPENSARE.P.S © 01/2020 o 30 . v COTIZANTE " Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 122019 - : 30. ‘ : COTIZANTE " Pago con cotizacion
COMPENSAREP.S o019 30 COTIZANTE = Pago con Gotizacién
COMPENSAREP.S | . ' 102019 ° T 30 | . COTIZANTE 1. . Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09200 | L8000 . COTIZANTE © Pago con cotizacin
COMPENSAREP.S | 08/2019 - 30 ) COTIZANTE . ‘Pago con cotizacion',
' COMPENSAREPR.S | - 072019 30" ‘ COTIZANTE - Pago con cotizacion
* COMPENSAREP.S 082019 " 30 : COTIZANTE. Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 052019 - 30 ' ‘ COTIZANTE , Pago con cotizacién.
~ COMPENSAR EP.S - 0412019 / O ' COTIZANTE . Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S ' oa2019 . | 3 . . | .comzante _ Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S - | * - - 0202019 30 - | . COTIZANTE \ Pago con cotizacién
‘COMPENSAR E.P.S - 012019 - ! 130 | coTizanTE » Pago con cotizacion

CCOMPENSAR E.P.S L 120018 0 | ~ CQTIZANTE ' ~ Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S . . 11/2018 s - : 30 ) COTIZANTE ) ngo con cotizacion
COMPENSAR E.P.S . . 10/2018 30 - . ‘ COTIZANTE Pago con cotizacion.
' COMPENSAR E.P.S C T 092018 . . 30 - . COTIZANTE "Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S ~osots | .. s ~ COTIZANTE . | . Pagocon cotizacién
" COMPENSAR E..P.S ] 07/2018 L . 30 . br v ’ P COTIZANTE . P\ago con cotizacion
‘| COMPENSAR-EP.S * ' | 06/2018 , © 30 COTIZANTE " Pago con cotizacién
‘ Fecha Répo’rtet’ » 10/12/2020° o Este reporte fue descargado de la pagina web ‘ \ Paqlna 1de3

www, adres gov.co . I
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|

Castornbin

i S -

: : ) ' , - S | Monica Elizabeth.

“Escriferia = Menl > Administracion do contratos = Ver contrato ) R . - 1d de pagin

| 'Ilra o ' ) ‘ o Buscar...
AR : ‘ :

3000726 Ayuda (%)

Informacién general\ - ey

sondicions . o N s
Condiciones | Cancear . . e Evaliiaclén de la Entidad Estatal

Bienes y servicios.
. N VER CONTRATO .

" Do tos del P ) ) "
oumentos del Proveedor  Eiocucion del Contrato

) Dacumentos del contrald Porcentaje Recebcién de artlculos

Informaci&n presupuéslai .

Plan de Pagos )

7 éjecuclén del Contrato X
) : . . : . " uSerequleran emislones de codigos de autorizaclén? S No

Modificaciones del Contrate - ) P - . ' . ’ o o0

_Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién - Fecha de recepcién . Valor total de la factura Estado

Incumplimientos . s

’ No existen resultados que cumplan con los criterios de buisqueda especificados

. Documentos de ejecucion del contrato
: Descripcién . . - ‘Nombre del archivo ‘ Cargado por
' ] MAY02020.pdf " : MAV02020.pdf ' Proveedor * De’sc:argar Detalle
N o : Q JUNIO 2020.pdf . JUNIO 2020.pdf | ) Proveedor Descargar Detalle .
* MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENQ pdf MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO Proveedor. Descargar Delalle
o {Archivado) B - pdf R . T - '
O JULIO.pdf . ) JULIO.pdf Yy ‘Provaedor Deéi:argar . Detalle
‘ I AGOSTO MQNICA HINCAPIE.pdf T AGOSTO MONICA HINCAPIE.pdf : Proveedor Descargar Delalle -
0 SEPTIEMBRE.pdf. * S SEPTIEMBRE.bdf b Proveedor Descargar Delalle |
- O OCTUBRE MONICA HINCAPIE . pdf, OQTUBRE MONICA‘HiNCAPIE.pdf e . Proveedor . Dascargar Detalle ,
(] " NOVIEMBRE MONICA HINCAPIE.;';df i R NOVIEMBRE MONICA H]NCAPIE.pdf v Provesdor . Descargar Detalle
Cancelar : . ) . S | Evaluacién de la Entidad Estatal [FEEI
1
, ;
' .
! 0
. ’
. . 1 - - 4
/ -
\
. - /
. t '
A
Ve L
© VORTAL 2019 Téminas dg usa Normativa  Soporte Remole — Ayuda 'Espaﬁcl (Colombia)‘V, - c- 018000-52-0808 W.coion1laiacon1pra.gov‘yco/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

N \






~ . DOCUMENTO EQUIVALENTEAFACTURA o o

o LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S E

\

NIT:900.959.048-4 - PPN TR

DEBE A:

- MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO =~

C.C 52.366.958 DE BOGOTA

\

A

La suma de un mlllon setecientos diez y siete mil novecientos veintidés m/cte $1.717. 922

" por concepto de: Prestar Servicios de Apoyo ala Gestion Admmlstratlva y/o Asistencial en

el Area de Facturacién de la Subred Integrada de Servmos de Salud Sur Ocudente E.S.E '
como Facturador de Urgencias, durante el periodo de 01 al 31 de Diciembre de 2020 de o
conformidad con Io establecido en el contrato de prestacuon de serV|C|os No 3427 -2020 -

i'@()x\}\ol_\‘ ‘v \é\%\m‘mg;e \"{ \

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

’ €.C.52.366.958 DE BOGOTA L
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0005-0006-0561






