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' ]-....CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ’ _ ,
!@;ﬁgig:s{:g%ﬂmg co PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR . [Fecha de 151212018
, . - TESORERIA . : :
' . ) Cédigo: -{ 04-02-FO-0002

o , e R INFORMAGION DEL CONTRATISTA .

NdMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO SR S : i CELULAR:'

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

~ JUBICACION DEL SERVICIO:

Centro de costo Centro de

CENTRO DE COSTOS:

I

{ENTIDAD FINANC!ERA

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO 'Y VIGENCIA: -

NUMERO DE CDP - L 1725.

PERIODO.CERTIFICADO: o DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES: N B - R

RESERVA DE GLOSA 2%

) CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO . .
CONCEPTO v B VALORES - .

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA |

. |VALORALIBERAR - "
SALDO POR EJECUTAR ' .

|PORCENTAJE DE EJECUCION B E

El'interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verlf ica el cumpllmiento del mlnlmo Valor de los aportes al ststema de segurldad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos inferiores a
$2,194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. .

. . o : APORTE A SALUD ' APORTE PENSION 16% . APORTE. . ) v
Numero de Pla\l\'lllla’ |BC DE CQTIZACION : 12.5% BGC + IBC . NIVEL ARL . ARL TOTAL APORTES
$877,803 . | . .$109,725 . $140,449 $21383 | | $271,557
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‘ﬂ ;“;‘,‘;’;::‘E,;m;,mg,wﬂ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~ [Fechade soarz017
Wb R o : e -
Ubicacién del Servicio: FACTURACION Sede: Ty\_rfAL !
. ’ 3 . | pig”Tmes] ano | Dia [/Mes | Ao
No. DE CONTRATO: 3437-2020- Periodo certificado desde el -
- : } ¥ (12 f2020] 3|12 | 2020
NOMBRE DEL. CONTRATISTA: FABIAN.ANDRES SANCHEZ DIAZ o N GG, 012,424,147 | DE ’BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a [a gestién administrativa y/o asistencial en el drea de Facturacién dentro de los diferentes procesos y procedlmlentos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimlento mshiucianal . B
El resultado del plimi del es: Prod - ‘' NO Servicios: §1 X~ NO_ R .
o : ; PROGRAM : - " ~ /
- 'OBLIGACIONES CONTRACTUALES . ADO ACTIVIDADES REALIZADAS . . PRODUCTOS ENTREGADOS
. LY e . 2
1. Realizar verificacién y cohﬁrmacié.n de derechos eni las paginas oficiales de: ADRES. (BDUA . . ' s
yCompensadns), Comprobador de Derechos, DNP [Departamento Naclonal de Planeacidn}, Se realiza verificacion de derechos de los usuarios en los| Se ingresa el paciente af sistema con el
' Pagina WEB Capital Salud, Péginas WEB de otras enndades (E.A. P. B.); Aseguradoras CUMPLE diférentes comprobadores, para poder realizar una pagador correcto para realizar la
B probacién de pélizas, ap de las bases poblagi h mando la T facturacion al pagador correcto. 5 autorizacion y facturacion segin el caso.
entidad resposable de pago para el pr i de admisién o liquidacion de cuenta. R B ' : ’
- ‘ N -
2. Realizar y/o verificar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacién de fas ) .
facturas aplicando los ocho correctos {nombras y apellidos, di de identidad, ' .
’ direccion yteléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia), CUMPLE Se confirma los datros completos del paciente con su Se realiza el ingreso al sistema con los
verificacion de entidad responsable de pagoy contratacion vigente (matriz de con!rataclnn) respectivo pagador, para realizar el ingreso al sistema. |datos y pagador correcto, para su atencion.
. en aras de garantizar un registro con calidad, conflable y oportuno acorde con fa . '
normatividad vigente para la adecuada Ilni’uidacldn y generacién de las facturas. - ' i
N
0 - '. . N i
. ’ : . ) X Se realiza ingresos de Ios diferentes eventos Se hace el ingreso modificando ¥
3. Realizar o verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de trénsito CUMPLE catasatroficos con la‘veriﬁcacitl)n de datos y actualizan_do los datos de paciente y
{SOAT), diligenciar o complementar los formatos normativos correspondiente a estos aseguramiento , diligenciando los diferentes formatos aseguramiento segan e‘I evento para , -
N eventos, validdr o registrar la informacién de la admisién, aplicativo SIRAS, y verificacién de lal : segtin el caso; entregar una facturacion correcta.
preliguidacién hasta la generacldn’ de factura, acorde con la unidad que se asigne.
‘4. Redlizar o venflcar el escaneo de documentos ygantaltazos de verificacién de derechos de| = - s : hi r(\ 4 t Se realizan aréhivos en sistema.de los N
10s usuarios al efectuar la ision o ony i6 de facturas como soporte de la CUMPLE | do iS(;:':;‘:i::;scaw;soﬂo :os o;eazzg!;f::rel?aofxal diferentes soportes de aseguramiento.y
actividad en la Unidad asignadi \v en la her [ it para tal fin cum! nos para sop documentacion necesaria para soporte de
. que'es la factura .
(SIES} . ) ; la 1aclura .
- : v
. . ‘ ~=
e o Se adjunta y archiva soportes de .
CUMPLE Se reahzas;a ::Ig:;tu:\ d: dzl:mrs'zar:i':i:esr:;;%zp acientes autorizaciones solicitadas para el soporte
. 9 pag Y o p .| de las facturas a los diferentes.pagadores
Se asignan cifas prioritarias a los usuarios
que se haga necesario segin su triage y -

de fos tiempos establecidos por la norma; en conformidad con la operacion de'la Subred

soficitud de las mismas al equipo de autor
il que le sean
actividad (hoiag de Rutal

~T5.Tievar a cabo Ia-aplicacion Ge 103 procedimIentos para 1a REstiot, CoNsecucion, sonciag,
verificacién de autorizaciones {de acuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad asignada)
parala prestacidn de los servicios o en la generacidn de las facturas de los usuaries de los
servicios de Urgencias, quirirgicos u hospitalizacién, cumpliendo asi, con la normatividad
vigente {Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro
de manera clara,

Dejando [a evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la
y asi mismo
para el ejercicio dé la

ites ante las

Se dan las citas prlontanas a pacientes con trlage y
con la Subred, segin dlspombllldad de citas.

CUMPLE
8e da la informagion correcta y veras indicando al
paciente lo que tiene que hacer
;

CUMPLE

Se da informacion a usyarios segtin
solicitud con veracidad y de facil
entendimiento N
_ s

Se entrega censo de la institucion para
realizar el tramite respectivo segdn el

caso...autorizaciones salidas y demas

comgleta y oportuna los instr
6. Asignar las citas prioritarias de acuerdg al triage de [os usuarios ingresados al servicio de
urgencias, teniendo en cuenta el orden cronoldgico de disponibilidad de citas en el sistema de|

information y las unidades asignadas.

/

ministrativo
Se realiza censo diariamnete con el grupo encargado
para realizar o pertinente seguin el caso

N

Se hace cargue diario de actividades y
datos necesarikoas segun & caso.

- —
7. Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios en relacién con los trémi

diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asl como sobre el tramite ad
requerido en la institucién,

CUMPLE

Se hace el cargue de las diferentes actividades
realizadas y demas datos necesarios.

las novedades.

8. Verificar o articular con el equipo de admisionas y autonza:mnes diarilamente el censo,
efectuando los trdmites requendos por facturacién en el snstema de mformacnon acorde con

CUMPLE

’
Sé realiza factura con sus soportes y cobro
de todos los servicios, y entrega de los
dineros de copagos realizados. .
- \

el rea de servicio o :entm de costo.

9. Verificar y realizar diariamente el cargue o confirmacidn de los servicios prestados
(Imagenologia, laboratarios, Cirugfas, entre otros) a los usuarios en los servicios de urgencias
y hospitalizacion, verificando el soporte clinico (historia cllmca manual y/o sistematizada),
realizando los ajystes necesancs en el sistema acorde con Ia matriz de contratacién vigente,

e los usuarios atendidos

Se realiza Ia facturacion correcta al pagador y realizando
‘! cobro de todos los servicios prestados y copagos
segun el caso. -

CUMPLE

P

generacién de copagos y/o cuotas de recuperacién,

10. Realizar la liquidacidn de cuentas y generar la facturacién de los servicios prestados,
ara cada uno di

tanto en urgencias como hospitalacién, garantizando los soportes completos y necesarios
para cada factura acorde con la normatividad vigente. de acuerdo al pagador (E.R.P)
. 7 o " .

modalidad de contratacién, tipo de-aseguramiento y de acaerdo a la clasificacion realizar la
liguidacién correspondiente para el céleulo de copage, cuota de recuperacion (si aplica),

teniendo en cuenta que los soportes a adjuntar en la factura deben ser en el marco defa
optimizacidn de recursos, acuerdo de voluntades y la normatividad vigente (Decreto 4747
ifiquen o sustituyan )

de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las.que la madif

;
Se realiza cierre y apertura de caja diariamente con sus
respectivos soportes de dineras y pgares segun el caso.

CUMPLE

.Se cierra y apertura caja con su espectva
snlrega de pagares y dineros segun el

caso.,

Se hace la entrega de tuerno con el
dlhgenc:amlneto de las novedades del

turno. .

el pri

11. Enlas unidades y servicios donde se realiza Ja facturacion integral que incluye el recaudo
slizar dlaslamente registro de la apertura y cierre de ¢3ja, Iz actividad de'conteo
del dinero recaudado o pagares

cuando acla shi asignada para entrega ala transpartadora o a quien des:gne tesoreria,
entrega.

se debe iax
para elrespectivo reglstro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el s1stema de
registro de entrega de la actividad.

Se hace el llenado del libro de entrega de turno con sus
respectivas novedades segun el caso

CUMPLE

Se hace la entrega de la facturacion_
realizada con sus respectivos. soporles en

por facturar (por

n para la

el furno.

los registros

olibros que se

12. Realizar la entrega dé actividades de la prograﬁaudn diaria con lds novedades
Ficad,
ia de la

para el
Se realiza la facturacion diaria y eritrega de fa misma
cons los soportes segdn el,caso.

CUMPLE

escrilo) en los instr
jo los sopurtes

I por
'
13, Realizar [a entrega diaria de las facturas garannzando Ia entrega oportuna {mes de
L yas

prestacion del servicio),

proceso de radicacién de la misma, seg(in la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico Sy el
Decreto 056 de 2016 {Actidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo

modifique y la matriz y modalidades de contratacién vigentes en fa Subred; efectuando el

i N .
seguimiento y control articulado con el ;nallsta o técnico ron registro la entrega semanaly
mensual en la libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la
certift »mén ¢ cumplimiento de amvldades enla cuenta de cobro

e
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0 . 14: Realizar diariamente seguimiento conjunto por los facturadores y técnlcus aslgnados por
N . ' ' servicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas pendi de i
- - i X # , totales, registrando la gestién y cierrre inmediato, (medidas necesarias para su

EFRI ; cumplimiento), con mayor énfasis en el ultimo dia para garantizar la entrega del 100% de los

RS < " servicios prestados en'el mes y con cero (0) ingresos abiertos. Registro de evidencia en libreta

CUMPLE

Se hace el seguimiento a los cargos pendlentes y
facturacion anulada. 8

X . L,
Se enirega la facturacion realizada por los
cargos y facturas anuladas, con su

respectivo reemplazo,

~ de actividad (certil debe ser dada por el referente de cada unidad),

§ . . 15. Realizar ef clerre (faturaclon) de los ingresos con egreso,clinico por el servicio que *
. o ’ . torresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestidn de los mismos si tienen causa
3 justificada. E} conitrol de registros de Ingresos abiertos por mes debe ser jgual a cero 0, si se

Se realiza el cierre de los los pacientes con egreso en los

Se hace la facluracuon y entrega completa

. 1 diferentes servicos segun el caso, para asi evitar
[ ) . - 7, presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. Registro en CUMPLE ingresgs abiertos. P de los egresos en los dxferehtes servicios.
L PN Jibreta de ar:tiwdades o herramierita definida que es soporte para la certificacién de s § '
oo - - cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro. ’
- Y . . . .
— ., ! 7 S ) R
v : .
.16, solici i i Sl d N Entrego facturacion de las facturas
} 16. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el p y registros ado: CUMPLE. Se solcita fa anulacion de facturas can error para poder anuladgs con surrespectiva factura do
T -por ld Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente €.5.E. garantizando la oportuna < - realizar su correccion, seglin el caso, .~ * ! reemnlgzo
e K ' i #0007 correccién de las mismas dn acuerdo a lu nocesidad paiticular entregando e! sopsile. . R s - N N
. TN | . respectivo y en el tiempo definido el remplazo en menos de 24 horas. .
N .17. Realizar ta correccién de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por \ ’
M ! facturacién en un plazo misximo de 12 horas, r rizaciones méximo 24 hot: erior ' . .
. . ala d:la fact:ra IZspou:gzore';if::n ZT ﬂltéirrlm :ia delor::sp::tde::e CUMPLE Se realiza la corretcion a Ia facturacion devuelta en Ics Se entregan las facturas devueltas con' sus
i . \ L. A 4 R a § : lermmos y tiempos creados. respectivos correctivos y soportes.
1 j - . ar que [as cor queden dentro del mes de la prestacidn del .
T ) o servicio, - s ' 5 ‘
i ‘. - -
i o ) L > N .
0 " s 18, Asnstrr, pamcnpary reallzar las actividades de :apaatacmn que se estructuren para. Asisto alas es y citaciones or la Aslsto firmo listado de asistencia con Ia -
0 s CUMPLE 4 s i
e T 7 . fortalecer la informacién, las competenuas, el conocimiento de Ja Subred, de los procesos, ) direccion y jefes de grupo. ‘constancia por escnto
R o los pr i entre otros ( , mbdulos de virtual o presencial, . -
. B Lt induccién, reinduccic virtuales entre otros} 7
! N 19 Realizar el seguimiento y contro! de las actividades contractuales através de la libreta de . . . L : N .
R ‘ ividades o la her que se I “pr informe de la gestién de CUMPLE Se realiza autorcontrol de mis aclividades, para asi no Se realiza el total de actividades segun .

BN S - actividades, relacnonando las barreras, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades
. T . -como soporte para la certificacién de pagos

tener pendientes.
N

cronogramas.

. 15 ) .
: PR T . ) ‘. ) . . .
. , ‘- 20. Realfzar ta adecuada y oportuna présentacién de la cuenta de cobro de las actividades CUMPLE Se hace la cuenta de cobro con sus respecuvos scportes Se entrega cuenta de cobro con sus
R LA realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas . y normatividad. soportes y en los tiempos establecidos
h y prcgramadas, con los soportes requeridos por la Subred y | la normiatividad vigente’ aplicando . N
| _ B - 3 ol y enta elaboracién yp i i
. b 21, fer oport las lizadas y das por el drea de

Facturacion en la consecucin de soportes que se requieran para dar respuesta a Ja

Se responqéa {as diferentes solicitudes desde el area de

Se entrega los soportes y demas

. ey ) - . .CUMPLE " - solicitudes hechas por la oficina de’
. : radicacién de cuentas o a las diferentes por K ny glosa‘s por facluraqlon. \ facturacion y demas:
. R R Lo A : las ERP. . N .
o . . 22, Cum Ilr con os procésos rocedlmlentos establecidos por la Subred Integrada de- T y .
. T Servidas dpes S rpr N M l:E SE. Tas PGRS o 'r ) " 8 o ol CUMPLE . Se cumple con fos procesos y procedvemlentos Se hace una atencion y servicio con la
- AN B vie o ge >al u " as ¥ mej 0la e N *  -establecidos por la Subred. satisfaccion-del usuario al 100 %
- . - . usuario -
< N - o L - . . NN ‘ : i idades realizadas
T 23. Reallizar las actividades indicadas o'asighadas en los planes de contingencia que se . N " : Se entrega al d arlas 'act d'ades eal
T \ activen ur necesidaties del " ¢ f las Unidad CUMPLE : Se realiza plan de contingencia cuando se hace en plan de tontingencia con sus
[ B i) P il el D(OCE 00 $I uaciones que se presen en en las Unidades - -’ necesario. D tivos soportes y ion seglﬁn el
: : - S ‘ B asignadas. . - " €aso.
\ = fp— —
B . * .. 24, Realizar las actividadés y fas acciones idas y asij en de los planes\ . -
; o CaroLode o de aceibn para dar respuesta a opor ades'de mejora - CUMPLE Se realizan actividades y acciones enfocadas para Ss reallzan los correctivos del caso
O S . formulada por los entes de control, las direcciones, acreditacion o la lider del procesg, entre mejorar las devmdades afavor del proceso. . mejcrando el proceso. :
i . / SRR Lo . otros. {
B ; - - 7 - R
o T 7, una’ p personal (uso de carnet) en el desarrollo de las * Se mantiene la p \ personal adecuada y el Se permanece con la presentacion
sel oo o T 0 7 actividades asl como buena disposicion, comunlcaclén, trabajo en equlpo con el usuario CUMPLE trabajo en equipe para un mejor ambiente Iaboral ¥ adecuada y buenas interrelaciones con los
LT ' interno y externo \ satisfaccion del usuario. - usuarios y compaieros.
o — - . . N N i N
: -+ 26. Ejecutar las actividades acorde conlap i6n de actividad lizada para dar ' .
’ ~.7 - respuestaala cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y Se realizan las actividades programadas segun conlrato Se realiza en totalidad las actividades
e X R Ia prestacion de los servicios en las tnidades asignadas, es de anotar que la actividad culmina "CUMPLE |y necesidades dela institucion en cada uno de los puntos programadas a satisfaccion segtn
‘ SN "con la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la programacion definida en el asignados. gontrato.
' y e \ contrato y términos publlcado en SECOP. N P
- S . N - n > - = y ‘
! 27. Atender’y mejorar las no conformidades que se identifiquén como oportunitiad de L Se atienden y corrigen [as observaciones a que haya . Se corrige las observaciones y o
o . A ) me]ora en'el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante || CUMPLE |lugar para mejcrar las actividades diarias con conpromlso debilidades hechas por el jefe, para mejora
AR ! attafirmada'con el referente de la Unidad o supemsor del contrato, escrito. - de las dctividades encomendadas.
R ‘ . . N . . -
N ., LR . |TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 1.717.922 - Un millon ientos diecisiete mil 10 intidos pesos mlc -
A " — ) = - N
~ - . ) !
: T B V)‘u ) . , . ) R ,
- - FABIAN ANDRFS SANCHEZ DIAZ o :_ . ’ CC1.012.424.147 ‘-,. v . JRA JINET TAFUR HERNANDEZ - LIDER DE FA! RACION SUBRED SURO»’I\\".U_)EWE ESE ] B . |
PR I - K - T H = e
L ! v Nota: El lnforme ara su a robacmn estara sujeto 2 la certificacion de cumgllmlento del contrato gue explda el superwsor N ' . |
iy : = - t N
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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 cbnéulta T S ‘ s
, ,Informaclon Basica del Aﬁllado T
G “Colummas [ " DATOS -
‘ S - TIPODE = | . ce B I |
‘ : "~ IDENTIFICACION ' ' '
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1012424147
\ NOMBRES' A FABIAN ANDRES
APELLIDOS ; SANCHEZ DIAZ
FECHA DE n o
NACIMIENTO . : . S .
DEPARTAMENTO " CUNDINAMARCA ‘ - b
MUNICIPIO , SOACHA ’ ' /
v ‘Datos\ de éfiliécién : |
ESTADO | ENTIDAD ~ REGIMEN T FECHADE | FECHADE . |TIPO DEAFILIADO
BRI TR AFILIACION  [FINALIZAGCION DE o .
B /| EFECTIVA AFILIACION
| 1 EPS | L L B )
‘ACTIVO FAMISANAR‘ CONTRIBUTIVO 01/11/2019 31/12/2999 |: COTIZANTE
‘ " S.AS. . . - i P S
e | | e | s

ERREN

La- informacién reglstrada en esta pagma es, reﬂejo de Io reportado por las Entldades en cumpllmlento de la Resolumon 4622 de
2016. , .

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectlva 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 Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. o

La responsabilidad po‘r la calidad de los datos y la informacion reportada a'la Base de Datos Unica de Aflhladovs BDUA, junto con el ,
reporte oportuno de las novedades para actuallzar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en ‘este caso de
las EPS, EOCy EPS-S. - :

Esta informacion se,debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como c'omplémento al®
marco Iegal y téchico definido y nunca como motivo para denegar la pr‘estacic’m de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una |nconS|stencra en la mformacuon publlcada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se..
encuentre afiliado y sol10|te la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la -
EPS debe remitir la. novedad correspondlente ala ADRES conforme 1o establece la normatividad' vigente.

MPRIMIR CERRAR VENTANA - e e
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‘especificaciones técnicas; por lo tanto ‘esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definidoy

e : MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS -

"El Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que fa informacién dispuesta en esta consulta contiene los dgtos ’

reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promiotoras de Salud - EPS y -
Entidades Obligadas a Compensar --EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las

nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una

" inconsistencia en la informacién publicada, por-favor remitase a la-EPS o EOCy solicite la correccién de su informacion a fin -

de quie esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de;Segurjdad Social

en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

N

' CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

‘

_INFORMACION BASICA DEL AFILIADO , _
TIPO NUMERO DE ~ PRIMER . SEGUNDO .. PRIMER - SEGUNDO  ULTIMO EPS/EOC - TIPO.

IDENTIFICACION DOCUMENTO ~ APELLIDO  APELLIDO NOMBRE - NOMBRE  PERIODO N AFILIACION
: RN COMPENSADO
' W o o o FAMISANAR '
< 1012424147 SANCHEZ . DIAZ  FABIAN  ANDRES 202041 T COTIZANTE
Co : : g ’ o . : . sroer /
. B o . ‘ . CRUZ :
cc | 1012424147 SANCHEZ ~ DIAZ ~ FABIAN - ANDRES 201910 © * BLANCA  COTIZANTE
‘ : o ' ' : ‘ o EPS :

1

" INFORMACION DE PEREODOS COMPENSADOS -

EPS / EOC © PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADOS TIPO‘AF;LIADO © OBSERVACION *
FAMISANAR E:P.S. ".\ 11/2020 30 © COTIZANTE .. Pago con cotiza’cién_‘
FAMISANAR EPS. . . 10/2020. S . COTIZANTE pagocon cotiza{ciér'{

WMFAMISAI\‘!AR EPS. . oé/lzow”zo . o ‘ 3. - céTIZANTE : Pago con cotizacién
’FAMIéANAR EPS. - 08/2020 ' 30 ‘ ' \COTIZANTE - Pago con cotizacion
CFAMISAAREPS. 07200 S a0 . \ COTIZANTE “Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. -~ 06/2020 . | 30 - COTIZANTE  Pago con cotizacién -
FAMISANAREPS. o0 ) . CoTzanTE " pago con cotizacién
‘,FAMI(SANAR E.P.S. S 04)2020 - 30 - . COTIZANTE  Pago con cotizacién

 FAMISANAREPS. © . - 03/2020 L x COTIZANTE Pago con cotizacién
| FAMISANAR E.P.S. o020 . 30 - COTIZANTE "~ Pago con cotizacion
| 1. 23456 o o ) 56_Reéistros enGPagin;;s ‘

‘Pago Normal: correspohden a los afiliados qp.ie compensaron én estado activo en’la Base de Datos ljnica de Afiliados - BDUA, en el

marco del Decreto 780 de 2016. : ) . . . .
Estado Emergencia: corresponl:len a lbs-afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del

Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago (0 cotizacion al Sistema General de Seguridad-Sociél en

Salud. -~ y
: . . ! . ; . i .
¥ . \

Volver a Consultar . Descargar
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA'
3 o . . ‘ o~
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ?ALUD SUR OCCIDENTE E.S.E’

NIT 900. 959 048 4

DEBEA:
R FAB]AN ANDRES SANCHEZ DIAZ

CC 1.012.424.147 -

\
* La suma de un millén sétecientos diez y siete mil novecientos veintidds m/cte. Sl 717. 9'22
por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Admmlstratlva y/o asnstenCIaI en
el drea de Facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocudente E.S.E

© como Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al-31 de DICIEMBRE de 2020, de’
conformidad con lo establecido en-el contrato de prestacion de servicio-No. 3437-2020.

Fob\am 7

FABIAN ANDRES SANCHEZ DIAZ | o o
€.C1.012.424. 147 de Bogota ;o
‘ CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA -

NUMERO 475070024579

% 18 R b 3L e e = e g s S e 3 e s L iy s et et ey £ b

3T e TG S R R S i



,
t
L
- ;
. v
AN
A
i N
. N
N oy
[T
, f
3 / A
~ .

I P
_’- o l\

v
) .
q e
'
] ‘
L ~ s
g PN
: ‘ '
. ~
\ B
A
POV R .
N
S ; .
. :
N \
EE
) =4 N
B 0
. N \
'
\

e e




