UBICACION DEL SERVICIO:

“{nOmMERO DE CDP

/

TESORERIA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Verslén

3

Fecha de

16/2/2018

Cédigo:

Joe m‘ﬂ?

04-02.F0-0002 4

NéMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: -

o B Centra de costo
CENTRO DE COSTOS: ¢

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA!

DESDE

TIPO DE SERVICIOS .
OBSERVACIONES:

! _ INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

42377

FECHA

CONTROL DE EJECUCION DEL: CONTRATO

CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO-MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTARO !

VALOR'A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR'

PORCENTAJE DE EJECUCION

VALORES

El interventor o supefvisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumphmlento del minimo valor de los hportes al sistema de seguridad soc:al en salud Yy pensiones pagado en el mes. Los honoranos mferlores a
$2 194 508, eI valor para 'IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . : . APORTE A SALUD APORTE PENSION 16%
Numero de Planilla. . K IB(_) DE COTIZ.AS)ION : 12.5% IBC . IBC
) 877,803/ © - $109,725 $14o,449

NIVEL ARL

APORTE T
ARL TOTAL APORT?S .
$21,383' S0 g271,887

7

RS SR
NOMB Ey FIRMA

A
CONTRATI STA

Rt

B S

ey

[N ES






Hoja1

. B LY " {Versién 2 N
$#0RTG: P -
Sumdme;nuamsemmdmm INFORME DE ACTIVIDADES ‘POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS . ;’:‘;g;ﬂ 31412017
Oecidente £.5.E, . . ' Codigo: 040200003
N ! 4 . "
" |Ubicacién del Servicio: FACTURACION * N . Sede: TINTAL . -
— — [ MB | - ~ —
No. DE CONTRATO: 3438-2020 - |Periodo certificado desde el * Dia_["] Afio [, [ Dia [ Mes [ Afo,
. ) : B 1110 [ 2,020 | 31 10 | 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO. c.c. |- 1016,078,903 DE | BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestiét ativa ylo asist len el érea de Facturaclén dentro de los dife es pr y procedimi de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional . - " ,
El resultado del cumplimiento del conirato es: Productos: S| . . NO __ " Servicios: Si X CNO__C L N T
E OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAM ACTIVIUADES REALIZADA -~ PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificaciény confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUA | X . . N
y Compensados}, Corprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Se realiza venf‘cacnon de derechos de los usuarios en los| Se ingresa el paciente al sistema con el .
Pagina WEB Capital Salud, P4ginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), A doras " CUMPLE diferentgés comprobadores para poder realizar' una pagador correcto.para realizar la’
comprobacién de pélizas, aplicativo de las bases poblacionales asignadas,confirmandofa | facturacion al pagador correcto. autorizacion y facturacion segin el caso.
entidad resposable de pago para el pr di de admisidn o liquid decuenta.
. . . ] ; .
2. Realizar y/o verificar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacién de las N
~7  facturas aplicando los oche correctos (nombres y apellidos, documento de identidad, - . .
direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de ascolandad ocupacién y etnia) , CUMPLE Se confrma los dalros completos del pamen(e can su~| Se realiza el ingreso al sistema con’los -
verificacion de entidad responsable de pago y contratacion vigente {matriz de contratacion) e respectlvo pagador, para realizar el i mgreso at 5|slema datos y pagador correcto, para su atencion.
en aras de gafantizar un registro con calidad, confiable y oportuno acorde con la » : N 1
normatividad vigente para la adecuada liquidacion y generacién de las facturas.
; : \ N .
‘ - . . N .
. . , Se realiza ingresos de los diferentes eventos Se hace el ingreso modificando y
3. Realizar o verificar el registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de t(énsi(b CUM};’LE catasatroficos con la verificacion de datos y ac‘“““"“"? Iqs datcs de paciente y
{SOAT), diligenciar o complementar los formatos normativos correspondiente  estos - aseguram:ento d|I|genc1ando los d|ferentes forma!os 1 aseguramlentofse(gun t?l evento ;:ara
eventos, validar o registrar la informacién de la admision, aplicativo SIRAS, y verificacién de . segin el case. B entregar una facl uracion correcia.
la preliquidacion hasta la generacién de factura, acorde con la unidad que se asigne.
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y pantallazos de verificacién de derechos del' s hi . oportes do as; ramiento . Se realizan archivos en sistema de los ’
los usuarios al efectuar la admision o liquidacién y generacion de facturas como soporte de la CUMPLE doci;‘;af\r:::iZétscaln}lo(’ss :; soporte degI: cuenta ﬁ’{a‘ diferentes soportes de aseguramiento y
actividad en la Unidad asigriada y en la herramienta sistematizada :mp\ementada para tal fin | . ue e’s) 1a factzré documentacmn necesaria para soporte de
N (SIES) N q [ la factura.
5 Tlevar a cabo 18 ap fcacion de los procedimientos para Ia gestion, consecucion, soticiud,
verificacién de autorizaciones {deacuerdo a la pertinencia de la actividad o Unidad asignada) N
para la prestacién de los servicios o en la generacmn de las facturas de los usuarios de los . .
servicios de urgencuas, qulrurg:cos uh i ) liendo asi, con la nor matividad ) - . . ’ . .
- . hiva soportes de
vigente {Decreto 4747 de 2007 y Reso[uuén 3047 de 2008 o las que la modifiquen), dentro CUMPLE Se realiza la solicitud de autorizaciones de los pacientes autoﬁfai?;:gfgo:;;a::s.pzra el soporte
de los tiempos establecidos por la norma, en conformidad con la operacién de la Subred. segn su pagador y servicio prestado. ‘ de las facturas a los diférentes pagadores.”
Dejando la evidencia de todos los soportes necesarios para el proceso de Autorizacién o la < . . * R
solicitud de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de manera clara, !
completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejerc:cla dela
am_ad {holas de Ruta) > e . .
6. Asignar [as citas priorita}ias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al servicio de N T Se dan las citas prioritarias a pacientes con triage y “se asignan citas prioritarias'a los ustarios
urgencias, teniendo en tuenta el orden crcnnlégu:o de disponibilidad de citas en ef sustema ‘CUMPLE asuramlento con la Subred, segin disponibilidad de que se haga necesario segun su triage y
de informacién y las unidades asignadas. ! citas. aseguramlento .
. - - . ‘ e ’ N . . i N
7. Brindar informacién clara y oportuna a los usuarios en relacién con los tramites ante las B Se da Ia informacion correcta veréé indicando‘ al Se da informacion a usuarios segun
diferentes entidades responsables de pago (E.R.P}, asi como sobre el trdmite administrativo | CUMPLE : . Y -solicitud con veracidad y de facil
‘ B , I paciente lo que tiene que hacer . A . .
- requerido en la institucién. . R o entendimiento '
’ N ; .
8. Verificar o articular con &l equipo de admisiones y autorizaciones diariamente el censo, - e - . L Se entrega censo de la institucion para
| N N 3 . . i . Se realiza censo diariamnete con el grupo encargado - . N .
efectuando los trémites requeridos por facturacién en el sistema de informacién acorde con | CUMPLE e . by realizar el tramite respectivo segun el
. . para realizar o pertinente segin el caso. e . -
las novedades. . o caso...autorizaciones salidas y demas.
9. Verificar y realizar diariamente el cargue o confirmacién de los servicios Pprestados 1 .
(lm:gem:lalg:a, Iaboratc;rlos,d Clrulgfas, er:"-el °"°s()h'f’ ItosAus":‘a",'c.'S en los Te;v'c'f’: de tgge;cuas CUMPL ’Se hace el cargue de las diferentes actividades _Se hace cargue diario de actividades y
¥ hospitalizacion, verificanda el soporte dlinico (historla clinics manual y/o sistematizadal, & redlizadas y demas datos necesarios. dalos necesarikoas segun el caso.
realizando los ajustes necesarios en el sisterma acorde con la matriz de contrataclon vigente,
el 4rea de servicio o centro de costo. '
10. Realizar Ia liquidaci6n de cuentas y generar la facturacién de los servicios préstados, * ,
generacién de copagos y/o cuotas de recuperacién, para cada uno de los usuarios atendidos
“tanto en urgencias como hospitalacién, gar do los soportes I Y necesarios . . . ’
para cada factura acorde con la normatividad vigente. de acuerdo al pagador (E.R.P) . .. Se realiza la facturacion cori'ecta al pagadory realizando Se realiza factura con sus soportes y cobro
modalidad de contratacién, tipo de aseguramienta v de acuerdo a Ia clasificacién realizarla | CUMPLE el cobro de todos los serwcms prestados y copsgos de todos los servmnos y entrega de los
liquidacién correspondlente para el cilculo de copago, cuota de recuperacién (s: aplica), dmercs de ¢ cop'xgos reallzados
teniendo en cuenta que los soportes a adjuntaren la factura deben ser en el marco de la ’ .
opnmlxaclén de recursos, acuerdo de voluntades y la normatividad vigente {Decreto 4747
de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen o sustituyan ) ‘ \
: A ) e ’
11. En.las unidades y servicios donde,se realiza la facturacién integral que.incluye el recaudo
se debe realizar diariamente registro de la apertura y cierre de caja, la actividad de conteo v - [ . : 3 -
o : . . Se cierra y apertura caja con su espectiva
cuando esta sea asngnada para entrega a la transportadora o a quien designe tesoretia, . Se realiza cierre y apertura.de caja diariamente con sus . .’ A
q . s CUMPLE . N . N entrega de pagares y dineros segun el
el pr establecido, r entrega del dinero recaudado o pagares respectivos soportes de dineros y pgares segun el caso. R caso. - |
parael respectlvo registro en tesoreria, soportado con el reporte generado por el sistema de . ’ -
registro de entrega de la actividad. N '
12. Realizar la entrega de idadi de la progr: diaria con Ias dad ) . y Se hace la entrega de tuerno con el
. ce el llenado det libro d o -
pendientes por solucionar incluyendo los registros justificados pendientes por facturar (por Se ha ' e entrega de tumo con sus diligenciamineto de las novedades del

" escrito) en los instrumentos o libros que se estandaricen para la evidencia de la actividad

CUMPLE

respectivas novedades segin el caso.

turno. [
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‘13. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega oportuna (mes de
prestacion del servicio), adjuntando los soportes adrhinistrativos y asistenciales, para el
" proceso de radicacidn de la misma, seg(in la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el
Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Trénsito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo
! . modifique y la matriz y modalidades de contratacién vigentes en I Subred; efectuando el
seguimiento'y control articulado con el analista o téchico con registro la entrega semanaly
\ mensual enla llbreta de actividades o herramienta definida que es soporte parala *

CUMPLE’
A}

Se realiza |a facturacion diaria y entrega de 1a misma
' cons los soportes segin el caso.

Se hace la entrega de la facturacion
realizada con sus respectivos soportes en
el turno.

certificacién de cun de actividades en la cuenta de cobro.

14 Realizar diariamente seguimiento conjunto por los facturadores ¥ técmcos a5|gnados por
- servnuo a los ingresos abiertos, facturas de
totales, registrando la gestién y cierrre |nmed|ato, (medldas necesarias para su
cumplimiento), con mayor énfasis en el ultimo diapara garantizar la entrega del 100% de los|.
a servicios prestados en él mes y con cero (0} ingresos abiertos. Registro de evidencia en Ilbreta

CUMPLE

Se hace el seguimiento a los cargos pendlemes y
facturacion anulada

Se entrega la facturacion realizada por los
cargos y facturas anuladas, con su
respectivo reemplazo.

_de dctividad (cemflcauén debe ser dada por el referente de cada unidad). .

X 15.- Realizar el cierre (farturacxon) de |os ingresos con egreso dlr‘ICD porel servrcnc que
" corpespanda; mmgandn ol ria ,ro de ingresos abiertos ygestlon de'los mismio: tienen
causa justificada. El control de reg|stros de ingresos abiertos por més debe ser igual a cero 0,
si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referénte de la Unidat_!.'Registrn
en libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacién'de
o cumplimiento de actividades en fa cuenta de cobro.

CUMPLE

Se reallza el gierre de Ios los pacientes’ con egreso en Ios
diferéntes servicos segun el caso, para asi evitar
- ingresos ablertos

Se hace fa facturacion y enlt'r”s\:gé completa
de los egresos en los diferentes servicios.

,

\16. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el pr 1to.y registros i

Se solicita la anulacion de facturas con error para poder

Entrego facturacion de las facturas
anuladas con su respectiva factura de

- por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizandé la oportuna CUMPLE realizar su correccion, segdn el caso. ‘ 5 reemplazo
Y - correccién de las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte : . . - .
: respectlvo y en el tiempo definido gar el remplazo en menps de 24 horas.
17. Realizar la correccién de las facturas devueltas por los Técmcos de mariera opartuna, .
. or facturacién enun lazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones méximo 24 horas s . . v .
. o:tenor a I3 devolucié :e 1a factura iy . ylgs ue'se realicen ef ltimo dia del mes| CUMPLE Se realiza la correccion a la facturacion devuelta en los' |Se enirégan las facturas devueltas con sus
P - ) . 'q. . terminos y tiempos creados. respectivos correclivos y soportes.
se debe garantizar que las correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la N
K prestacién del servicio.
NS ' 18, ‘Asistir, pamclpar y realizar las acthldades de capacltaclén quese estructuren pard | CUMPLE Asisto alas capacitaciones y citaciones realizadas por 1a Asnsto y firmo. listado de-asistencia con la
 “fortalecerla infoPmacién, las competencias, el conocimiento ‘dela Subred, de los procesos, direccion y jefes de grupo constancia por escrito.
T, lospr entre otros édulos de 6n virtual o pr ial
i} ind reinduccion,encuestas virtuales entre otros)
]
LT 19 Reallzar el segulmlento ¥ control de las actividades contractuales a través de la libreta de . , .
actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe'dala gestién'de CUMPLE Se realiza autorcontro! de mis actividades, paraasino | Se realiza el total de actividades segtin
actividades, relaglonando las barreras, brechas o Iogros en la ejecucién de sus actividades tener pendientes. cronogramas: o
como soporte para la' certificacién de pagos
1 ) »
. . I .
* R ‘ . 20. Realizar la ad\ ia y oportuna pr i6n de la cuenta de cobro de 135 acnv:dades CUMPLE Se hace la cuenta'de cobro con sus respectwos sopones . Se entrega cuenta de cobro con sus
; ) - : . realizadas y certificadas con Ia libreta e actividades, en el periodo y en las fechas y ncrmatnvndad soportes y en los tiempos establecidos
a b . programagas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vvgente aplicando
: . autocontrol y en la elaboracién y presentacit
F // 21 ' ) las i I, ;- 1. . J . . B .
IR . t reldrea d
Facturacién en I:Z:;\secuclén de so) ortes ue se re uier;’n ara dar. :ez uesrta a I: Se responde a las dlferentes solicitudes desde el area de Se entrega los soportes y demnas
raicacioh de cuentas 0 asd '@ soportes q quieran para Ia puestaa CUMPLE P Bctranion. solicitudes hechas por la oficina de
|cac| n entasoalasd ( por y glosas for por S facturacion y demas.
3 las ERP. N
N o r B .
: : 22. Cumplir con Ios procesos y procedifientos establecidos por la Subred Integrada dé” : y oo . : . . E.
R Servicios dpe Salud SurPOccrdenxa’JE S.E. mitigando las PQRS mZ orando la satlsfag ciondel |- CUMPLE Se cumple con los procesos y procediemientos Se hace una atencion y servicio con la
e LT T & ymel ¢ 1 k establecidos por la Subred. + satisfaccion del usuario al 100 %
£l R R . - usuario . -
X R S / Se entrega al dia las actividades realizadas
23. Realizar lds o en los planes de contingencia que sé " i
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades CUMPLE Se reallza plan de conllngenma cuando se hace én plan de contingencia con sus
: P p os! 4 a P nenlas -necesario, respectivos soportes y facturacion segun el
; aslgna as. % caso.
24. Realizar las actividades y las acciones definidas’y das en dé los planes ; . .
, .. de méjoramienm o de accidn definidos para darr a oportt de mejora CLJMPLE Se realizan actividades y acciones enfocadas para Se realizan los-correctivos del caso
formulada por los entes de control las direcciones, acreditacién o la lider del proceso, entre mejorar las devilidades a favor del proceso. mejorando el proceso.
. atros. ¢ P S :
N 25. una adi )} personal (Uso de carnet) en el desarrullo de Ias Se mantiene la presentamon personal adecuada yel \_ Se permanece con la presentacion
actuv:dades asl como buena d:sposlc:én, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario CUMPLE trabajo en equipo para un mejor ambiente laboral y adecuada y buenas interrelaciones con los
. interno y externo satisfaccion del usuario. . usuarios y compafieros.
f . ;26 E}qcpgar las actividades acorde con la programacién de actividades realizada para dar .o .
e respue‘sta a'la eabertura oportuna de los servicios de urgencias, hospilalarios, quirirgicos y Se realizan las actividades programadas =Gt 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 institucion en cada uno de los puntos programadas a satisfaccion segun
L . culmma con laentregaa satlsfacclon de las actividades en el marco de la programacmn asignados. . contrato
s . definida en‘el contrato y términos pubhcado en SECOP. . .
' B - ; - ; - : .
v 27. Atendery mejorar Ias no conformidades que se identifiquen como oportunidad de * , Se atienden y corrigen las observaciones a que haya Se corrige las observaciones y o
Tt : " mejora en el desarrollo de sus actividades cop soporte de acciones y séguimiento mediante |  CUMPLE iugar para mejorar.las actividades diarias con 1debilidades hechas por el jefe, para mejora
I -acts firmada con el referente de la Unidad o supervisor del contrato. conpromiso escrito. - " - de las actividades encomendadas.
B f B f ‘ -
TOTAL A PAGAR (NOmerp y letras): $ 1.717.922 - Un millon set tos di te mil t: pesos ‘mic

W

Rown_fondng

KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO CC 1018078903 "

SANDNA JINET TAFUR HERNANDEZ - LIDER DE

FN'ZTURACION SUBRED SUROCCIDENTE ESE . o

| Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del conirato que expida el su arvis_br
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SO// s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e ‘ - COMPROBANTE DE PAGO o A 1'/3\,3"‘200“13\/.3

TIPO IDENTIFICACION: .~ GEDULADE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION ‘ "~ 1016078903
NOMBRE O'RAZON SQCIAL: - .. . KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO
CIUDAD/MUNICIPIO: , BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: . BOGOTA'- DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: co " CRA99 NO 16H 56 TELEFONO: - ~ - 9269160
TIPO-APORTANTE: ..~ .. - 02INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: , * " I-INDEPENDIENTE
[mro EMPRESA: T PRNADAACﬂVDADECONOMW ;i1 Ofras actividades de servicio de
FORMADEPRESENTAGCN ’ -~ 7 UNICO - - o o o

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) ' _ E . NO

NUMERO PLANILLA: : ‘ 4353243721 TIPO.-DE PLANILLA:: C ) |-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION a MES:  septiembre FERIODO COTIZACION . MES:. . septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ’ : ‘ ANO: - 2020 SALUD: ] : N ANO: 2020
DIAS DE MORA: S , .0 S t . —_—
FECHAPAGO (aaaa/mm/dd): = - - . © . 2020/10/05 NUMERO AUTORIZACION: ‘ ' 9992123005 |.

TOTALES
COTIZANTES TOTAL PAGADO’

cODIGO

230301

CODIGO

EPS008

| 860066942

cODIGO

890903790

1411 -

‘ . ' B [ .
) i K . , V

BT p——

oy - TOTALPAGADO: | . $271.700
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. . PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APOF’
- o SOPORTE DE PAGO GENERAL

TIPO IDENTIFICACION: ' - CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1016078903
NOMBRE O RAZON SOCIAL: -~ . } . KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO.
CIUDAD/MUNICIPIO: . BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: - - . : BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: : . * 'CRA 98 NO 16H 56  TELEFONO: ’ . ' 9269180
TIPO APORTANTE: N " 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: . ' 1INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: - - ) . PRIVADA . ACTIVIDAD ECONQMICA: s Otras aclividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: - : . UNico ’

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): . : . . O NO

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:

FEGHA PAGO (aaaalmmldd)

: ] ADMINISTRADORA . o ] - R g ) 'APORTES VOLUNTARIOS
CODIGO [ NOMBRE . ] 7 No. COTIZANtES . COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDA
30301-PORVENIR " j $ 140,50 3 — 30

INCAPACIDAD POR

ADMINISTRADORA . LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR 3

. Cne. ENFERMEDAD
T _ K .  |COTIZANTES| NUMERO \ NUMERO .
NOMBRE . AUTORIZACION | = YALOR | auToRizacion| . VALOR PLANILLA VALO!
— - fas

RA.
NOMBRE

] : DATOS DEL COTIZANTE ) NOVEDADES o %, SEGURIDAE
; o) - - - i
£8s2| |
o IDENTIFICA] suBTIPO | SALARID |TIPODE|B|Z|E 2 @ wlylaio x| o z|[Z|w| g 2 5
N O A NOMBRES L e A TE BASGG SALARIO| 3| 210 2 | 2 i BlRe & E|a|gle|3] 2 58 %
5 o
4 R :
. . ) gig[=E \ : L
o SANDIOVAL [NBEFEREIE $877.60 NO i
o OMERO : ] i :
EVIN CONTRATO |
LIBARDD ~ PRESTACION
i
, }
. . . '
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ADBAINISTRADORA DE L0S RECORSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SDCIAL EN SALUD

- La salud
) os de todos

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

Informaclon de Afiliados en Ia Base de Datos Unica de Aflllados al Sistema de Seguridad Socmi en Salud

/

Resultados de Ia consulta

Informacién Basica del Afiliado: = . o o

"COLUNINAS — DATOS
" TIPODE _ oo
 IDENTIFICACION . | | R
NUMERO.DE - - ' R v
IDENTIFICACION | - 1016078903~} |
e " NOMBRES | KEVIN LIBARDO -
| g | APELLIDOS ___ |SANDOVAL ROMERO
e  |FECHA DE NACIMIENTO e
ST DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO. | BOGOTADC.
' Datos de afiliacién :
ESTADO | ENTIDAD | REGIMEN | FECHADE | FECHADE | - TIPODE .

" AFILIACION | FINALIZACION’ AFILIADO
EFECTIVA - | DE AFILIACION :

CAJADE

ACTIVO CO”ﬁiﬁ’TﬁﬁS',ON CONTRIBUTIVO | 01/11/2014 | 31/12/2099 - | COTIZANTE
| COMPENSAR | | '
Fecha de 10/12/2020. | Estacion de 190.93.137 194 g
origen: AP

Impresién: 22:56:54

La informacién reglstrada en esta paglna es reflejo de lo reportado por las Entldades en cumphmlento dela Resolucmn 4622 de .
- 2016. - »

‘Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que Ia Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que.haya estado en
el Régimen Contributivo o 'en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afl|laCIOn
establece el término de la afiliacién a la entidad de: acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado ia Ei’% o EOC. A
su'vez.se atlara que’la fecha de 31/12/2999 determina que el afnllado se encuentra vinculado con Ia entidad que genera la

consulta.

La responsabllldad por la calidad de los datos vy la informacion’ reportada ala Base ‘de Datos Umca de Afiliados — BDUA, junto -
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente. a su fuente de |nformaC|on en
. este caso de las EPS, EOC y EPS-S. ‘ _ 2

"Esta mformacwn se debe utilizar por parte de las entldades y los .prestadores de servicios de salud, como
- complemento al ma?co legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar Ia prestaclon de los servicios de
salud a los usuarios. ‘ .

Si usted encuentra una inconSis'tencia en la informacion plblicada en ésta pégina, por favor remitase a la-EPS en la cual se

_encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre 'su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la-novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

_ IMPRIMIR CERRAR YENTANA

B s R T

e






MAESTRO AFILIADDS COMPENSADOS
{"E| Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados
* conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EQC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas'y en las especificaciones-técnicals;
por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco |ega| y téenico definido y nunca como Onico criterio
para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion
publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite fa correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad -
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Segundad Soc:al en Salud - ADRES y ésta proceda a
Ll actuahzacmn en las bases de datos " v v

L

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

©oRTIMO o ERSJEOC. T TIRG
APILIACION

PRIMER SEGL

NOMBRE © NOK

CRUZ

B I

cC . 1016078903 SANbov_AL ‘ROMERO"  KEVIN uéARDo 2014\\05 " BLANCA  BENEFICIARIO

\ o . o)  Eps ,
ot 1016078503 SANDOVAL' ROMERO kﬁym LIBARDO zgéo~09 : FOP;F)S“S‘SAR . COTIZANTE .
L _ INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS '

BPS J EOC ©PERIODOS COMPENSADOS.  DIAS cervzikéﬁs\sé/—;écs © TIPOAFILIADG \oaf;mv;xcx’m
COMPENSAR EP.S | 0972020 o R . COTIZANTE : " Pago con cotizacién
COMPENSAR EPS / 08/2020 “ o IR - 30 . CoTIZANTE Pagé con cotizacion
'COMPEN‘SAR E.P.‘fs o .07/2020 0 v 30 ’ chIzANTE ' Pago coﬁ cotizacién
COMPENSAR E.P.S D '0672020 R 30 COTIZ‘ANTE éago cbn cotizéa;cién "
éCMP&NSAR EPS T  05/2020’ . ) J 36 - ‘COTIZANT‘Ev _ _IL’ango con cotizacié;ﬂ
COMPENSAR E.P.S - ,04/2020 . ' E 'COTIZANTEV,'A Pago con cotizacién
COMPENSAREPS ~ ‘ ioa/zozo - o ‘ 300  COTIZANTE ~ Pago'con cotizacion
COMPENSAREP.S . - - 02/2020 o . 30 COTIZANTE " Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.5 - ,01/2620 \ ' 30. COfIZANTEi Pago con Cotizacion
'FCOMPENSAR'EPS : f ‘ 12/2019 o ) : 30 o COTI'Z’ANTE Pago con cotization

123 4 5 6 7 8. o - 3 . RegmtroscnSPagmac'

]

Pago Normal corresponden a. !os afiliados quie compensaron en estado activo en la Base de Datos Umca de Afi ilados BDUA, en el marco dei
Decreto 780 de 2016, . . ‘ .

Estado: Emelgencm corresponden a los afiliados gue compensaron en estado activo por emergencna en el marco cx»t ’mculo 15 del Decreto’

© 538 dc 2()?0 Dicho lo anterior eqto‘; aﬁhadoe RO cuentan Con LN pago o cotlzaaon a! Sistema Genorai de chundad Sacial en Saiud

Volver a Consultar || Descargar
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13/10/2020 Correo: fabian sanchez - Outlook *

N da piginac. 23000728 Ayuda @ Lo

Datos guardados Sk

b veRCoNTRATO: ' - : ' ‘ o ok
- Ejecucian’del Contrato T N '

3 Porcentaje ¥ Recepdian de anticulos
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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 '

‘.DEB‘E A:
KEVIN LIBARDO SANDOVAL ROMERO

C € 1.016. 078 903 .

N

~

La suma de un millén Sétecientos diez y siete mil noveéie‘ntos veintidés m/cte. $1.717. 922\

por coricepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Admmlstratlva y/o asistencial en

eI area de Facturacion de la Subred Integrada de Servicio de Salud Sur Ocudente E S.E
como ‘Facturador Urgenuas durante el periodo de 1 4l 3% de OCTUBRE de 2020 de
conformldad con lo estableudo en el contrato de prestauon de servicio No 3438 2020.

Felin JondoN ot

KEVIN LIBARDO SANDOVAL R’OMERO
ccl 016.078. 093 de Bogots
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA.

- - . NUMERO 007380825492
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