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i, "CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -
!ﬁmmww PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de 150212018 s
B Eur Occidenta FOME . . - . laprobacién i
: TESORERIA E [ Mesdhweo
o ’ ’ : : B . : Codigo: . .- 04.02-F0O-0002 R

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ty

TIPO DE DOCUMENTO: -

CORREQ ELECTRONICO:

KENNEDY

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: '

UBICACION DEL SERVICIO:

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: . - )
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATOY VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO ’ : A

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP . | 31340 4 FECHA

PERIODO CERTIFICADO: . ' ’ .|  DEsDE

“JVALOR HONORLARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS e .
OBSERVAGIONES: L ‘ S N L

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO . . . N -
CONCEPTO : ’ ) d
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: , ) .
VALOR EJECUTADO - . } 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ‘ i
VALORALIBERAR . . L
SALDO POR EJECUTAR, i i '
PORCENTAJE DE EJECUCION'
< El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: . ., U N

Se- verifi cajgl cumplimiento del minimo valor de los- aportes al 5|stema de seguridad social en salud y pensxones pagado en el mes.: Los honoranos inferiores a
$2,194, 298 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iegal vigente. : : -

.- . _ APORTE A SALUD APORTE )
- Ndimero de Planilla IBC DE COTIZACION 7 125%IBC e | TOTAL APORTES )
¢ . & L. 4
877.803°| ' $109.725 4" $21.383y T $271.557 7
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i Subredintegradude Servickosdasaled | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS  [Fechade 30412017 | - |
" : i Pl
WS GeddenmESE - . ’ i R vy
' . ) - ‘ . - ’ : - / . . ‘ N ‘ ‘ ’ v N N
Ubicacién del Servicio: R . : ) (FACTURAGION™  * - o Sede: TINTAL .. .-~ P L .
. P ‘ . ' : Dia [Mes] Ago”| Dia J*Mes | Ao~ :‘
No. DE CONTRATO: : . 3438-2020 o / Periodo certificado desde el . ~ a 2
. _ . oot fend ] 178 [ 20020 | J 3| 8 [ 2% .

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO ) : ’ S . |e.c. 1.016.078.903 /DE . BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién inistrativa ylo i ial en el 4rea de Facturamén dentro de los dif tes pr y pl' J ientos de la : -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. de acuerdo al requenmiento institucional - LT :
El resultado del plimiento de! es: Productos: SI . " NO Servicios: §I X ' NO v ‘ S o . , .
3 L OBLIGACIONES CONTRACTUALES . - . P;‘l’\gg“ ’ . ACTIVIDADES REALIZADAS . - | - PRODUCTOS ENTREGADOS :

1. Realizar verificacién y confirmacion de derechos en las paginas oficiales de: ADRES ] N o B . . . D h . b

{BDUA y Compensados), Comprobador de Derechos, DNP '(Departamento Nacional de X . N , N . N . E

Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, Péginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Se realiza verificacion de derechos de los usuarios en Se ingresa el paciente al sistema con el

MPLE | los diferentes comprobadores,-para poder realizar una . pagador correcto para realizar la -
+ Aseguradoras comiprobacién de pélizas, aplicativo de las bases poblacionales cu S facturazion al ‘pagagor c:ﬁecto. . autor:'izgacion y,facturagionéegt‘m ol caso.
amgnadas,conﬁrmando la entidad resposable de pago para el procédimiento de adniisién o .
liquidacion de cuenta. R . ' . v o
2. Reallzary/o verificar la admxsvon para el ingreso del usuario o para la generacién de las . ) . ! - .
facturas aplicando los ocho correctos {nombresy apelhdos, documento de identidad, ' oo ) - X N ot N
direccién y teléfono, fecha de nacimientp, sexo, grado de escolaridad, ocupacién y etnia)’, CUMPLE Se confirma los datros completos del paciente consu- | Se realiza el ingreso al sistena con los ’ .

verificacion de enndad responsable de pago y contratacion vigenté (matriz de contratacion) respectivo pagador, para realizar ‘el ingreso al sistema. - |datos y pagador correcto, para su afencion. )
en aras de garantizar un registro con calidad,” confable y oportuno acorde con la . B ) . o N :
normatividad vigente para la adecuada quuidaci_on y generacién de las facturas. ' E

- B ' w

- o ’ - . . - o Se realiza ingresos de los diferentes eventos : Se hace el ingreso modificandc y
, 3. Realizar o verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de trénsito | ompLE catasatroficos con la, verificacion de datosy ./ agtualizando los datos de paciente y
(SOAT), diligenciar o complementar los formatos normativos correspondiente a estos aseguramiento , d:l[gencuando los diferentes.formatos’ aseguramiento segun &l evento para
eventos, validar o registrar la informacién de la admisién, aplicativo SIRAS, y verificacién de , seg(in el caso. ' “entregar uqa facturagion correcta.
la preliquidacién hasta la generacion de factura, acorde con la unidad que se asigne. o )
4. Realizaro veriﬁcare! escaneo de documentos y pantallazos de verificacién de derechos . o 5 . ' SeTtealizan aréhivos en sistema de Ios
de |os usuarios al efe la admisién o liquidacién y generacién de facturas como soporte “Se scannea y archivo soportes de aseguramianto y. - diferentes soportes de aseguramiento y -

"CUMPLE | documentos necesarios para soporte de la cuenta f nal

que es la factura. documentacion necesaria para soporte de | -

L. lafactura.

de laactividad enla Unidad asignada y en la herramienta sistematizada implementada para |
' tal fin (SIES) <

5 [Tevara cabo 1 aplicacion de 10s procealmnenfos para la gestion, consecucron, solicitud, | - : T - - —
verificacion de -autorizaciones (de acuerdo ala pertmenqu de la actividad ¢ Unidad .
aS|gnada) para la prestacion de Jos servicios o en la generacién de las facturas de los

«-. usuarios de los servicios de urgencias, quirdrgicos u hospitalizacién, cumpliendo asf, con |&

' N N . . . . . : e adjunta y archiva soportes de
normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la CUMPLE Se realiza la-solicitud de autorizaciones de los pacientes autoﬁzacicjmes golicitadas p:ra ol soporte
mod[fliuen), dentro de Ios'nempos esfablecfldos por la norma, en conformujlad con la . ~ segdnsu pagador.y servicio prestado. de las facturas a los diferentes pagadores.

- operacién de la Subred.-Dejando la evidencia de, todos los soportes necesarios para el ‘- N oo . R : ' S ,

: proceso de Autorizacion o fa solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones’ y asi mismo . .
dlhgencmr de manera clara, completa y oportuna los |nstrumentos que le sean

dados para el ejercicio de la actividad (hoias de Ruta) i _ >

Se a5|gnan citas pnomanas alos usuarios
que se haga necesario segin su triage y

6. Asignar fas citas prloﬂtan;s de acuerdo al triage de los usuarlos |ngresados aI servicio de

urgencias, teniendo en cuenta el-orden cronoldgico de dlsponlbnlldad decitas en el sistema CUMPLE Se dan las citas prioritarias a pacientes con triage.y

asuramiento con la Subred, segun disponibilidad de citas.

AR 1 LN IR T

\ . de informacién y las unidades asignadas. ) : . ; aseguramlento
7. Brindar inf&rmacicn clara y oportuna a los usuarios en relacmn con los tramites ante las L Sedala info&naei:)n correcta y veras ivndicando al Se da informacion &.usuarios segun
difel bles de pago (E.R.P), asf ccmo bi . : N ? icitud con veracidad y de facil
rentes entidades responsa pago {E.R.P), sobre el trémlte administrativo ‘CUMPLE paciente lo que tiene que hacer solicitud y

requefido en Ja institucién. - X R . : . R . entendimiento o ’

. o ) Se enirega censo de la instifucion para :
e realiza censo diariamnete el grupo encargado . . " A '
Ser 0 con €l grupo encarga realizar el tramite respectivo segun el -

ara realizar lo pertinente segan el caso. ’ bl S
P P 16 segdn el ca ' | -caso...autorizaciones salidas'y demas.

i S - . . . . T

8. Verificar o articular con el-equipo de admisiones y autdrizaciones diariamente el censo, -
efectuando los trémites requerldos por facturacion en el sistema de |nforma5|on acorde con | 'CUMPLE
las novedades,

9. Verificat'y realizar diariamente el cargue o confirmacién de los servicios prestados * -y . . ¢
Ima enolo ia, laboratorios, Cirugfas, entre otros) a los,usuarios en Ios servicios de " ' L - [ L N
{imag & ) (g ! Se hace el cargue de las diferentes actividades Se hace cargue diario de-actividades y
urgencias y hospltallzacmn, verificando el soporte clfnico {historia clinica manual y/o CUMPLE - . realizadas y demas dalos necesarios. datos necesarikoas segtin el caso
sistematizada), realizando los ajustes necesarios en el sistema acorde con la matriz de R - . ) . . T
contratacién vigente, el red de servicio o centro decosto.  * . '

7

10. Realizar la liquidacién de cuentas ygene'rar la facturacidn de los'servicios prestados, - . : e . . ’ '
generacién de copagos y/o cuotas de recuperacién, para cada uno de los usuarios ' ) e .
atendidos tanto en urgencias comp hospitalacién, garantizando los soportes completas y . . . X
necesarios para cada factura acorde con la hormatividad vigente: de acuerdo al pagador. |- Se realiza la facturacion correcta al pagador y realizando Se realiza factura con sus soportes y
(E.R.P}) modalidad de contratacidn, tipo de aseguramiénto y de acuerdo a fa clasificacion CUMPLE | - el cobro de todos los servicios prestados y copagos cobro de todos los servicios, y entrega de !
realizar. |a liquidacién correspondiente para el cilculo de copago, cuota de recuperacion {si_}.* segun el caso. los dineros de copagos realizados. '

aplica), teniendo en cuenta due los soportes a adjuntafen la factura deben ser en el marco ' . ' - -

de la optimizacién de recursos, acuerdo de voluntades {'la normatividad vigente (Decreto e ’ . T ’ .

4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen o sustltuyan ) . N . . 7 ) - E ’ B [

IR

e

11. En Ias unidades'y servicios donde se realiza la facturacién integral que incluye el
recaudo se debe fealizar diariamente registro de la apertura y cierre de caja, la actividad de
_conteo cuando esta sea ;srgnada para entrega a la transportadora o a quien designe CUMPLE Se realiza cierre y apertura de caja dlanamente con'sus
tesorerfa, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado . respectlvos sopodes de dineros y pgares seguin el caso.
o0 pagares para el respectivo registro en tesorerfa, soportado con el reporte generado por el -
sistema de registro de entrega de la actiyidad. ’ N . . o .

Se cierra y aperturd caja con su espectiva ‘ s
entrega de pagares y dineros segun el
‘ caso.
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12. Reallzar la entrega de actlvndades dela programamén diaria con fas novedades

"GUMPLE

Se hace el llenade del'libro de entrega de turno con sus

Sé hace Ié antrega de tuerno con el

" o d||| enciamineto de las novedades del
pendientes por solucionar incluyendo los reglstras justificados pendientes por facturar (por respeclivas novedades segun el caso. g
escrito) en los instrumentos o libros quese. estandarlcen para la evidencia de la actividad | N tumo
13, Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega opon:una {mes de
prestacion del servicio), adjuntando {os soportes administrativos y asistenciales, para el .
proceso de radicacion de la misma, segiin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el N .
! , “Se hace la entrega de la facturacion
Décreto 056 de 2016 {Accidentes de Tran5|to ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo Se reallza la facturacnon diaria y entrega de la misma reahzada con sus respectivos soportes en

maodifique y la matriz y modalidades de contratacién vigentes en |a Subred; efectuando el *
seguimiento y control articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y
mensual en a libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la
cemfcacrén de cumgllmlento de actividades en la cuenta de cobro.

CUMPLE

cons'los soportes segun el caso.

el tumo.

14, Realizar dlanamente segmmlento conJunto por los facturadores' y técnicos as:gnados por
servicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas di de r

Se hace el segulmlento alos cargos pendlentes y

Se entrega la facturacion realizada por los -

. totales, registrando la gestién y cierrre inmediato, {medidas necésarias parasu . CUMPLE facturacion anulada, * - cargos y facturas anuladas, con su
cumplithenta), con mayor érifasis en el ultimo dfa para garantizar laentrega del 100% de |~ ~ . ) respectivo reemplazo.
_ los servicios prestados en el mes y con cero {0) ingrésos abiertos. Registro de evidencia en - ' el
Jibreta de actividades {certificacién debe ser dada por el referente de cada unidad). )
15. Realizar el cierre {facturacion) de los ingresos con egreso clinico por el servicio que .
corrqspbnda; mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestion de los mismos si tienen " ! - o i N
causa justificada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser igual a cero 0, CUMPLE ﬁ:srzﬁle'i:nigIzgﬁn‘i:o:;;:np:f fanstssp?rra‘ :gsli-zsvci)t:: "I se hace Ia faclurac:on y entrega completa
si se presenta debe ser por causa justificada validada por.ef referente de la Upidad. Registro ingresos abiertos, - L de los egresos e" los diferentes sevicios.
-en libreta de actividades o heframienta definida que es soporte para I3 certificacién de S v
cumplimiento de actlvrdades enla cuenta de cobra, .
16. Salicitar I3 anulacién de fat/:turas acorde con el procedimiento y fegistros ‘ X : 3 '
implementados por la Subred -Integrada de Servicios de Salud Sur Occidante ES.E. Se solicita la anulacion de facturas con error para poder Entrego facturacion de las facturas
o ¢ . X X i . CUMPLE S - ) ) anuladas con su respectiva factura de
garantizando la oportuna correccién de las mismas de acuérdo a la necesidad particular realizar $u correccion, segun 8l ca§o,' reemplazo.
entregando el soporte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en
! menos de 24 horas, -~
N
17. Realizar la correccién de'las facturas devueltas por los Técnlcos dé manera oportuna, R . '
, .
por facturacién en un plazo méximo de 12 horas, y poraummacmnes méximo 24 horas Se realiza la correccion ata facturacion devuelta en los Se entregan las facturas devueltas con
posterior a la' devolucidn de |a factura especialmente los que se realicen el dltinio dfa del |- CUMPLE terminos y tiempos creados. Isus respectivos comectivos y soportes.
; mes se debe garantlzar que las correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la , - .
v prestacién del servicio. . o ( ! ‘
v
. - . . : R - ;! S
18. Asistir, participar y realizar.|as actividades de capacitacidn que se estructuren 'para | Asisto alas capacitaciones'y citaciones realizadas por !a Asisto y firmo listado de asistencia con la
fortalecerfa informacicn, las competencias, el conotimiento de la Subred, de los procesos, CUMP/L.E ~ ; dlreccmn y jefes de grupo oonstancia porvescrito.

los p(ocedlmlentos, entre otros (Reuniones, médulos de capacitacién virtual o presencial,
|nducC|6n, remduccmn,encuestas vmuales entre otros)

19, Reallzar el segulmlento y control de fas actlvidades contractuales através de la hbreta

de actividades © la herramienta que se establezca, pregentando informe de la gestién de

actividades, relacionando fas barreras, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades
N .como soporte para la certificacién de pagos

CUMPLE

Se realvza autorcontrol de mis actividades, para asi no
tener pendientes.

~

- Serealiza el total de aclividades segun
cronogramas.

v

20. Realizar la adecuada y oportuna presentacién de la cuenta de cobro de las actlwdades

Se hace la cuenta de cobro con sus respectivos

Se entrega cuenta de cobro con sus

3

i
i
1
i
i

i
.

-CUMPLE L c .
realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo'y en las fechas ) . soportes y normatividad. soportes y en los tismpos establecidos
programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando L. - g :
autocontrol y autogestién en la elaboracién y presentacion.
-21. Responder ogiortunamente las solicifudes realizadas Ssi riadas por el drea de ‘ g : <
. ‘.) e i ¥ : N yase P ~ - Se entrega los soportes.y demas
Facturacién en la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a la CUMPLE Se responds alas dlferentes soIICItudes desde el area de solicitudes hechas por la oficina de
radicacién de cuentas o a [as diferentes objeciones por devolucidn y glosas formuladas por | ™~ facturacion. . facturacion y demas.
las ERP. ; ( N . ,
S . 1
27 TR Cor 1G5 Focascs rocedimientos establecidos por [a subred Integrada de ; j . \ - - f Ny L
Servicios dz salud s p(xudemﬁ 5.E. mitigando las PQRS P iorando Ia sausfagccl del CUMPLE Se cumple con los procesos Y procediemientos Se hace una atencion y servicio con la
alud sur fmitigando fas ymel 6n de astablecidos por la Subred. satisfaccion del usuario al 100 %
usuario : N :
' ¢
NS e . . L . o - Se entrega al dia las actividades ’
23, Realizar las act o en los planes de contingencia que se . " . . : : N
tiven por necesu:lades del proceso o situaciones que sé presenten en las Unidades CUMPLE Se realiza plan de contingencia cuando se hace realizadas en plan de contingencia con sus
ac P P q p necasario. respectivos soportes y facturacion segin
asignadas. . X N el caso. R
T - 7 B T g -
. : . N . - ] .

24, Realizar las actividade: ylas Jefinidas y asignadas en cumplimiento delos . . . . .
planés de mejoramiento o de accién definidos para dar respuesta a oportunidades de CUMPLE Se realizan actividades y acciones enfocadas para Se realizan los correctivos del caso -
mejora formulada por los entes de contral, 15 direcciones, acreditacidn o la I(der del mejorar las devilidades ‘a favor del proceso. I mejorando el proceso.

proceso, entre otros. PR
25. Mantener una adecuada presentacién personal (uso de carnet) en el desarrollo de las . Se mantiene lapresentacion personal adecuada y el Se permanece con la preseritacion
acnwdades asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equlpo con el usuario CUMPLE trdbajo en equipo para un mejor ambiente laboral y . |adecuada y_buenas intelfrelaciones con los
interno y externo satisfaccion del usuario. usuarios y comparieros.
i - ! . . .
R .
26. Ejecutar las actividades a/g:orde con la programacién de actividades realizada para dar . . .
respuesta a la cobertura oportupa de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos v |, Se reahzan las acnvudades programadas segun'contrato |  Se realiza en totalidad las actividades
la prestacién de los servicios en las unidades asignadas, es de anotar que la actividad CUMPLE y necesidades dela institugion en cada uno de los punto$ programadas a satlsfacmon segun
\.culmina con la entrega a satisfaccién de las actividades en el maréo de la programacién asignados. ‘ Contralo -
N ? SO B
definida en el contrato y términos publicado en SECOP, b
N . - N - oo ,
N )
i
- 1 A
. - .
.
. \ . :
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27. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de . S Se’atienden y corrigen las observaciones a que haya Se corrige las observaciones yo . o
mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante | CUMPLE | - . Iugar para mejorar las actividades diarias con . debilidades hechas por el jefe, para mejora
. - : ; " . . L N .
acta firmada con el referente de la Unidad o supervisor del contrato. conpromiso escrito. . de las actividades encomendadas.
N y . 1
TOTAL A PAGAR 0 y letras): $ 1.717.922 - Un millon setecientos diecisiete mil novecientos veintidos pesos m/c . P N !
. A N LR
U\V\ CNSOUU&/ o - ‘ / ‘
xsvm IBARDO SANDOVAL ROMERO ~ * CC 1016078908 *°, : ‘ . SANDRAJINET TAFUR HERNANDEZ - LIDER D FACTURACION SUBRED SUROCGIDENTE E.8.E
. — ‘ . ' .
‘[Nota: El informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. ) . . ) — E
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| TIPO IDENTIFICACION )
NOMBRE O RAZON SOCIAL: - . KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO
CIUDAD/MUNICIPIO: © BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: , _ - - BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

| DIRECCION: .~ . '~ CRA99NO 16H 56 TELEFONO: - - , o S 9269160
TIPO APORTANTE: : " 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: ' " . I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: N ’ ‘ -~ .. PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: ‘ Otras actividades de servicio de
'FORMA DE PRESENTACION: co UNICO N : o
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) . , - - NO

PLANILLA INTEGRADAAUTOLIQUIDACIONAPORTES A s
COMPROBANTE DE PAGO . ‘ Bancoomeva

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION : 1016078903

‘NUMERO PLANILLA: 4350104249 TIPO.DE PLANILLA: -~ " . IINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION * MES: = julio . PERIODO COTIZACION BN MES: " julio
‘| OTROS SUBSISTEMAS: . . ANO 2020 SALUD: . . ANO: 2020 |

DIAS DE MORA: L v 0 ’ o o :

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): o 2020/08/10 NUMERO AUTORIZACION: : 9991416820

'NIT CcODIGO

| 800224808 | 230301

230301-POR\7EN|R : " $140.500

- .

NIT" - | cODIGO

860066942 | EPS008.

CO'I"IZANTES TOTAL PAGADO |

© $109.800

'

2020/08/12 9:48 PM USUARIO: SOI- CC1016078903 S - - - PAGINA 1 DE 1

N

NIT " | cODIGO I E
890903790 14-11 $21.400 E
H $ 21400

| [TOTAL PAGADO: o $271.700
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| MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS .+ .

"EI Ministerio de Salud y Proteccnon Social comunica que Ia mformaaon dlspuesta eri esta consulta contlene los datos

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

las especificaciones tecnlcas, por Jo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento- a! marco legal y técnico

¢ definido y nunca como finico 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 0 EOC y solicite la correccion de su . -

informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a fa Administradora de los Recursos del Slstema General
de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos " S

. . . L . - .
V

. CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
_DATOS EN DECRETO 780 DE 2016 !

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

CAJA DE CGMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 01/2019. ) Co 30- : - COTIZANTE

t

";":;:9{:}\ NOMERD DE  PRIVER | EPS / e

1 ' NOMBRE ' {
: ; L CAJADE , »
' 1016078903 SANQbVAL " ROMERO. KEVIN  LIBARDO - 202007 -  COMPENSACION 1 e 1.
o : : o ; - -FAMILIAR - , ,
oy COMPENSAR "\
| e '}016078903 SANDOVAL ~ ROMERO ~ KEVIN LIBARDO 201405 R ;?";‘NCA BENEFICIARIO
INFoRMAéxé‘N DE PERfODOS COMPENSADOS .

Eps/EOC S . PERIODOS COMS DIAS COMPENSADOS  TIPO AFILIADC
CAJA DlE;CQMPENSACIC')N FAMILIAR COMPENSAR 07/2020 - o 30 COTIZANTE - | ::
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR _ . '05/2026 R s o  comawTE \ E

ACAjA DE COMPEI\VIISAC‘;C)N‘FAMILEAR COMPENSAR '. 05/2020 S o 30 o ‘C’OTIZAVNTE %
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 04/2020 o | 300 o COTIZANTE '

. CAIA DE\COMPENSAC‘I(iN FAMILIAR COM#ENSAR. o G32020 N o -30  - COTIZANTE
CAJADE f‘mmm'%ﬁmw FAMILIAR-COMPENSAR _ .éé/zézc - S 36— — cé*zim“‘"

CAJA DE.CQMPémgA_CION FAMILTAR COMPENSAR 0172020 U ' s ‘COTIZANTE
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR’COMPENSAR: . w2019 | ‘ 30 il COTIZANTE
CAJA DE COMPENSACION FAVIILIAR COMPENSAR - 11/2019 ‘ S0 coTIANTE |
CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR -~ 10/20;§ o S0 R COTIZANTE
| CAIADE céMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR S 09/2019 - : a0 comzawte
“ _CAJADE COMEENSACION FAMILIAR COMPgNSAR - 08/2019 s chZANTE _
_ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 02019 - COTIZANTE g
1 can DE COMPENSACION FAMiLIAR‘ COMPENSAR - '06/2019 o ‘ _- 30 B COTIZANTE é
CAJA DE COMPENSACION FAMiLI'AR COMPENSAR . - 052009 | 30 | COTIZANTE
CAJA DE COMPENSACION FAMIL{AR COMPENSAR 04/2019 . s  coTIZANTE o
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR R 03/2'619‘ N 00 cthANfE s =
CAJA DE COMPENSACION FA’VHLTAR CoMPENSAR . o018 - 30 COTIZANTE



.,

) B

| epsse0C o

PERIODOS COMPENSADOS

TDIAS COMPENSADOS -

TIPG AFILIADO

‘CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACIC')N FAMILIAR COMPENSAR .
(

T LAJA DE LOMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMIL]AR COMPENSAR

. CAJADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

" CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

E . CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR -

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR .

t : [N
CAJA ‘DE COMPENSACION FAM!LIAR COMPENSAR

;7 CAJA DE COMF’ENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR (“OMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

"CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

“EAIA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR -

‘CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR , -

‘CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

- CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

.

CAJA DE COMPENSACIGN FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

» CAJA DE COMPENSACI(_')N FAMILTAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENS'AR.

12/2018
11/2018

10/2018

- 09/2018

072018

‘. 08/2018

© 06/2018

05/2018
04/2018
03/2018

02/2018

01/2018

12/2017

’  11/2,017
10/2017

: ;59(2017

08/2017

~

0772017,

06/2017

05/2017

B3/2017

Cp2p2017

01/2017

12/2016 .

11/2016

0472017

30

30 -
30

30

C30

30

30

30.

30

30
30
.30

30

-
30:‘ ;
0
30
0

30
30

- 30
~30

30

30

30

30"

COTIZANTE
COTIZANTE

' » CCTIZANTE

COTIZANTE

COTIZANTE

" COTIZANTE

* COTIZANTE,
.COTIZANTE ‘
COTIZANTE
COTIZANTE
COTIZANTE
: COTIZANTE‘
COTIZANTE

COTIZANTE i _'

COTIZANTE

COTIZANTE

© COTIZANTE

COTIZANTE -

COTIZANTE |

* COTIZANTE™

co*;jIZAfoE :
COTIZANTE

C(/)TIZANITE :
COTIZANTE
COTIZANTE

COTIZANTE

_ CAJA DE. COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

' CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

‘ (,AJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

v

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

“CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR (;OMPENSAR

. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

,/.CAJA DE COMPENSACION E“AMILIAR COMPENSAR

) ':;CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR )

B CAJA DE COMPENSACION FAMILTAR COMPENSAR

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

10/2016 . -

09/2016

08/2016

- 0712016 .

S og2018

05/2016

04/2016.

03/2016

02/2016

© 012016

09/2015 -

08/2015

07/2015

30 -
30 -
30

1130

" 30

30

\30'
30
30
25

30

30

30

COTIZANTE
CQHZANTE
COTIZANTE
COTIZANTE

- COTIZANTE

.. COTIZANTE

(fO”rIZANTE

éonz;x#sm |
COTIZANTE

COTIZANTE
. COTIZANTE
COTIZANTE

COTIZANTE




" ADMINISTRADORA DELOS RECHRSOS DEL, SSTENA

GENERAL DE SEGURIDAD SOUIAL BN SALUD.

o ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES

Resultados de la consulta

) Informacién Basica del Afiliado :

,"'>

: Informacnon de Aflllados en la Base de Datos Unica de Afl|ladOS aI SIstema -de Segurldad Soclal en Salud

- - COLUMNAS ! DATOS
: ‘ . TIPODE. e
IDENTIFICACION
NUMERO DE E
A L 101 903 -
IDENTIFICACION - 1016078903 -
- NOMBRES KEVIN LIBARDO b
APELLIDOS . | SANDOVAL: ROMERO
. FECHA DE NACIMIENTO R
" DEPARTAMENTO BOGOTA D. C
MUNICIPIO = ‘BOGOTAD.C. - B
Datos de afiliacion : - { | /
. . S R ) B . .
ESTADO - -ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE'_ TIPO DE
' ‘ ' S - AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
' R st EFECTIVA .| DE AFILIACION : ‘ E
. , "CAJA DE, o BN . E
| AcTivo Co“éifﬂ'fﬁﬁg'o’\' | CONTRIBUTIVO | 01/11/2014 | 31/12/2999 | COTIZANTE
‘ COMPENSAR o | ‘ “'
" Fechade | 0813/2020 | Estacién de ¥ 127 1
Impresioén: 16:40:20 l } origen; v190'93‘137'194
La |nformaC|on reglstrada en esta paglna es reﬂejo de lo reportado por las Entidades en cumpI|m|ento de Ia Resolucnon 4622 de
2016. o §
Respecto alas fecha's de afi IlaC|on contenldas en esta consulta se aclara que la Fecha de Aflllacmn Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion 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. dlcha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
"¢l 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 determlna que el afiliado se encuentra vmculado con la entidad que genera la: consulta : £

La responsabllldad por- la calidad de los datos yla mformacmn reportada a la Base de Datos Unica de Af|||ados BDUA, junto con el

reporte oportuno. de las novedades para actuahzar Ia BDUA, corresponde dlrectamente asu fuente de informacién; en este caso de

~ las EPS, EOCyEPSS , ‘ ; o S 1

Esta informacion se debe utlllzar por parte de las entidades y Ios prestadores de servicios de salud como complemento al
marco Iegal y tecmco definido y nunca'como motivo para denegar Ia prestaclén de los servicios de salud a los usuarios.

Si- usted encuenira una |ncon5|stenC|a en la informacién publicada en ‘ésta paglna 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 actlwdad la
EPS debe remitir la novedad correspondlente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad wgente

- IMPRIMIR CERRAR \/ENTANA
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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:

-

' KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO -

|€.C1.016.078.903

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 Gestion Administrativa y/o asistencial en
el érea de Facturacién de la Subred Integrada de Servnf}os de Salud- Su{p«Ocmdente ES.E
coma Facturador Urgencias, durante el periodo de 1 al 31 de Agosto de 2020, de ‘
conformldad con Io establecido en el contrato de prestaaon de servicio No 3438¢ 2020

E
=
E

: .. CcCl016078.093deBogots .

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA | /

- NUMERO. 007380825492 _ /
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