sy - A Versién 3
T CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
Wi tndbicstote s e S DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ~ [Fechade 1510212018
o TR aprobaclién ALCALDIA MAYOR
L3 % St Occidente £ S8, PAGO POR TESORERIA B .. DEBOGOTAD.C.
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: - . LUZVIVIANA SANCHEZ ORTEGON .
TIPO DE DOCUMENTO: c.c cE | NO. e ii«'52.4§4.'190‘ ; ‘
CORREO ELECTRONICO: . I - viviortego@hotmail.com . CELULAR: o 1 Bt 3134784839
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PABLO VI
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:
o Centro d ' o Centro d 4 ', ‘ Centro d o ‘ Centr;) ae N Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro do costo //V Bc':):t)o ° % ecr:::o ° % ecr:);‘t)o ° %» costo % costo %
PA29R23 |# 100 ‘ e T 1l
2 v‘ - — - . - o - : -I_
ENTIDAD FINANCIERA: Ceiai L UDAVIVIENDA ‘ , TIPO DE CUENTA: Lo Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | . 75004300345 T
. P
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U/ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS P
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4 3186 zozo , ,{; IN° DE PAGOS DEL CONTRATO i BDE 6. . /.

NUMERO DE CDP : ‘57:3 . FECHA 20/04 2020 ‘NUMERO DE CRP 23970 FECHA - 30/0412020

Prestar servlcios de‘apoyo a‘la‘ gestién administrativa'y o aslstencial en‘el-araea de fa .turaclon dentro de los
dlferentes procesos y procedlmlentos de Ia Subred integrada de semclos de salud suroccldente E S Ede acuerdo
al requerimiento Instltuclonal :

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANQ DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

b

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: o
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en sai_ud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

0, : .
Numero de Planilla | 1B¢ DE coTizacion | APORTE A SALUD 12.5% [APORTE PENSION} e soi | APORTEARL | TOTAL APORTES .
- « 18C. & 16%I1BC | L P

it e &

= ~ S 5 &
$877.803 $109.725f $‘|40.449f ol $21.383 ) $271.557

| 43726675

| LUZ VIVIANA SANCHEZ ORTEGON
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

SANDRA JINE\ f AFUR HERNANDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
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Version . 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 3/04/12017 l
L Cédigo: 04-02-F0-0003 beeocathof
Ubicacién del Servicio: | PABLO VI BOSA -FACTURACION Sede: PA29: ESTACION/ |
reriodo DI Mes ¢ | Afio - Dia | Mes Afio
No. DE CONTRATO: 31882020 e certificado 2 - |I 2020 ; ,5/ a1 | 7 | 2020
desde el 1 T -
NOMBRE DEL CONTRATISTA: UZ VIVIANA SANCHEZ ORTEGON C.C. CC 62.464.190 | DE BOGOTA L
G E.S.E de do al

requerimiento institucional,

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y o asistencial en ef araea de facturacion dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred integrada de servicios de salud

El Itado del i del es! Prod i 8l NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
se reliza la verificacion de los derechos
i i s bases
1. Realizar verificaclén y confirmacién de d\ en las pagi flci de: ADRES (BDUAY ge :;)s( usuarios enblads dlfeDr:lrge
Compensados), Comprobador de D. hos, DNP (Depar Naci deP Pagina e datos (comprobadar,, N
. . e fosyga,compensados,pagina web

se verifico en las bases de datos el estado de afiliacion del paciente

diferentes objeciones por devolucién y glosas formuladas por las ERP.

estipulados por la subred sur
occidente.

VYS":TB ';':apl:;l ??/':?il F;:gltr:as VSVEB de otras enti:lades E A f B.), As:aag:r?&t;r:: comproba;leén:eo CUMPLE capital salud y aplicativo de la Subred yf: de serviclos {ver Facturas).
parlza I' ap 'ci,' © de afe. AR : dgel ent n b pag Integrada de Servicios de Salud Sur
para el pr ° : cuenta. Occidente E.S.E para identificacion de
entidades responsables de pago.
se consulta el sistema de informacion
2. Consultar ,verificar y apiicar la fi de uso pondi alas de pre i6 y:rea\I:?I:';casl:ieit!esr;c'lzn::czr::::?:isso se consulto y se verlfico las frecuencias de_) uso de Ias_acﬂvldades de »
y prevencién, asf como la facturacion de las mi conforme a la 1412 de 2000 0 la CUMPLE zonlprms 2 la resolucion 412 de 2000 |Promoclony prevencion a todos los usuarios que solicitaban algun servicio
normatividad vigents, i dola d indi al atender al usuario en coordinacién con el teniendo en cusnta fa demanda en la unidad y se realizo asi corresp de activi de PYD
0 . se tividad.
equipo de PyD de la Subred. inducida realiza por los profesionales que ap para cada p  segun
¥ equipo PYD,
3. Verificar y actualizar datos del paclente aplicando los ocho carrectos (nombres y apellidos, Se realizo la actualizacion DE los ocho
d 1to de id direccldn y teléf fécha de sexo, grado de escolaridad, correctos de cada usuario , . se verifico los ocho correctos del paciente con el fin de actualizar la
ocupacién, etnia) enfaras de g: un registro en el sistema de informacién de la CUMPLE  |garantizando que los datos referidos informacion y garantlzar que los datos s han correctos.
Subred Integrada ¢ Serviclos de Salud Sur O E.S.Eenlaad I i6n de citas y correspondiera al usuarlo al quien se
facturacion. facturo el la subred sur occidente.
4, Realizar la de'lacita alo por el usuario y de acuerdo a la se realiza la verificacion de cada se realizo la asignaclon de citas de acuerdo a la necesiadad de los
disp d de las de las unidades de la Subred preguntando para cuando requiere la cita usuario proporcionando informacion usuilario, plan de beneficios y actividaes de PYD , se les Informo si deblan
o los datos definidos en las acciones para cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2016 la norma que veridica para la asignacion de citas de p de latl '." f isele ita el
. o ¢ : CUMPLE N realizar algun copago , se le hace entrga de la tirrilla fa cual se le resa
la modifique o los planes de acreditacién e informar al usuario el valor de la cuota moderadora, acuerdo a la necesiadad de! usuiario y dia de la ; yii de llegada para e! tramite do
cuota de recuperacién o copago de acuerdo a la afiliacién dei usuarlo, asf como las indicaciones para se le informa si debe realizar algun facturacion P N
el servicio y las opciones para cancelar la cita. coopago por el servicio, :
Se reallizo la verificacion de las
autctizaciones emitidas por los
i p dec; ala
5. Verificar el soporte de las autorizaclones en los casos de ser requeridos por los diferentes modalidad de contratacion vigente; De |Se realiza veri de las i (servicos a los cuales aplic_a\)_
pagadores segun la modalidad de contratacién e informar al paciente si para la clta se requiere UMPLE igual manera se idientifica de acuerdo |verificado su fecha de emision , fecha de vencimiento , cantidad y servicio
generar autorizacion o realizar la solicitud por pagina web de la EPS conforme a los contratos cum al servicio solici si i p , para garantizar posteriormente el pago de los mismo, asi mismo
suscritos por la Subred con las ERP (como EPS’S Capital Salud entre otros) autorizacion y si esta puede ser se generaron autorizaclones por pagina Web.,
generada por pagina web CAPITAL
SALUD , se realiza es tramite
correspondiente.
Se realiza la facturacién de los
servicios asignados de manera :
t mismo dia de la
6. Generar la facturacion de los serviclos asi de manera oporiuna, en cuenta la oportuna de acuerdo a los protocolos :tig;gzradI:nga:ts"g?rﬂ:;;Z;oj:segg:ﬁ:;zi:qe?ﬁerka por el paciente la
normativa y contratacién vigente, asf mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperaclion establecidos , teniendo en cuenta la . .
copagos er\: caso de ser negesario (realiza entrega de factura fisica, recibo de ca]apal acien¥e y CUMPLE normativa y contratacién vigente cual queda como soporte de aceptacion del sen_/lc!o (eventa) y otra entrega
o y ' P N y al paciente y se direccional al consultorio o serviclo donde sera prestada la
solicitar firma para la factura soports). (matriz de contrataclon), se realiza el atencion
recaudo de cuotas de recuperacién y .
capagos en caso de ser necesario.
7. Realizar el clerre de caja en cada entrega de programacién diarla, asf como la verificacion de la se recaudaron y se depositaron a
base de cajay la actividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a diario en la caja fuerte los dineros Se recauda y se deposlta a diario e! dinero recaudado obtenido por la
quien deslgne tesorerla, sigul > el pre ianto establ I entrega del dinero CUMPLE por fa pr de los p de los servicios. Al cual se realiza seguimietno a traves del
recaudado o pagares (autorizados) para el respectivo reglstro en tesoreria, dejando como soporte en servicios de acuerdo a la contrataclon |cuadro de actividades semales.
libro y con la generacién del reporte de entrega de esta actividad en el sistema de informacién. del usuarlo de la sub red sur occidente,
se realiza el diligenciamiento del anexo
1 al encontrar inconsistencias de los
8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistenclas de los usuarios en base de usuarios en base de datos con numero - .
" . N . N " y se reallza el diligenciamiento de anexo 1 al encontrar Inconsistencias del
:f‘et:liec?er:rli‘::rld:l(:: de Ide.ntlﬁcacmanl:zlol:sua:u_).ﬂ gff/i;;):s;do el reporte a la EPS correspondients o CUMPLE g:;g:gggzzc:"?;ﬂ::‘:llzoéps usuario en base de datos, gestionando el reporte a la EPS correspondiente.
) corresp en ala
S normatividad vigente,
. TSRz T e & el Ue Ta S Tasuras-gar T ETregE U TES UUTanTe ernTes uy
1 de activid: 3 'do los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de
radicacion de la misma, segtin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016 ?:cf;:sp l:dﬁr: ;i::tlgig:‘)d'::::e las se cumplio con la entrega diaria de las facturas adjuntando los soportes
(Accldentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique, la matrizy CUMPLE administrativos it ara el administrativos y asistenciales rerqueridos , al revisior de cuenta para el
modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el segulmiento y control articulado roceso de radiZaclén de la mls;a pi de auditoria corresp te.
con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o P N .
h, dafinlda sygac canarto nara In i da HY da Haddad, anla
se realizo la entrega de !as facturas
oportunamente a la oficina de
facturacion segun terminos se realiza la entrega de las facturas segtin el tiempo establecido por ei area
: veri { jeto de
10. Realizar el cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas a los usuarios-por el ssmbﬁ;}‘iﬁ:: mgz; 'ir‘e:?)rsm:sp Iggs g:alr;‘;(:l 'r:: ';’JZ:{e'z"zgﬂﬂfaﬂﬁ,':;:g;f:eimmg:(:: Is:::snéizgaill: béeem
serviclo que corresponda, mitigando el riesgo de Ingresos ablertos y gestién de los mismos si se y:;gs crledito gre dI:I W - yde registro ablerto a I’:aveé o . .
identifi " ) : J— S —-(realiza
- ‘cér:“o'c;-:: :f:sl:;:ﬁ:ﬂae sEeIrc:::r:;::arﬁ]g;;g::dievl:ﬁ;:::s :l:tn:s's'::;g zse(::zems;ar.;g;fl:: ntrol CUMPLE |mes. se realiza solicitud de la correspondiente , donde se determina el clerre oportuno de los mismo en
de es(; actividad debe registrarse semanaly mensual en ia Ilsreta de actividades o herran.ﬂenta anulacion de las facturas y a su vez se |los tiempos definidos. se realiza y se verifico la anulacion de las facturas y
: N realiza la refacturacion a su vez se verifico la refacturacion (factura remplazo), garanatizando que
definida que es soporte para fa certlﬂcaclén do cumplimiento do actividades en la cuenta de cobro. correspondiente la cual es reportada a |esten en el mes de la prestacion del servicio y cumpliendo con el
la persona desigl , dili iado de |dili i del formato para reporte.
mangra completa y adecuada e!
formato establecido.
se realizo la respectiva respuesta al
11, Responder oportunamente las solicliudes realizadas Yy asignadas por ¢l 4rea de Facturacién en la area de facturacion entregando los N
consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las CUMPLE  [soportes requeridos en los tiempos Se reallza la entrega oportuna de los soportes requeridos por el area de

facturacion cuando son requeridos.

g
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| OBSERVACIONES:

AY

LY
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS ¥d .
se solicita la anulacion de facturas ;o @»
acorde con los procedimientos y ’ . X
registros Implementados por la Subred b
12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el pr y reglstros impl porla Integrada de Servicios de Salud Sur
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion Occidente E.S.E. garantizando la Se solicita la anulacion de facturas, garantizando la correccion de las
de las mismas de acuerdo a la particular entregando el soporte resp y en el tiempo CUMPLE oportuna correccién de las mismas de |mismas con el soporte respectivo en el iempo definido.
definido garantizando e} remplazo en menos de 24 horas. acuerdo a la necesldad particular
entregando el soporte respactivo y en
¢l tiempo definido garantizando el
remplazo en menos da 24 horas.
se realiza las correcciones pertinentes
13 Realizar la correccién de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por reportadas por el revisor s i t ! ! rtinent rtad )
i6n en un plazo méximo de 12 horas, y por autorizaciones méximo 24 horas posterlor a la oportunamente en el tiempo e realizo y se entrego [as correcclanes pertinentes reportadas por e
devoluclén de la factura especlaimente los que se realicen 6l Gitimo dia del mes se debe garantizar CUMPICE establecldo, garanatizande que esten revIs;or op%rtu'namenle en el tlemp:? gstablecldo, garanatizando que esten
que las queden i di te dentro del mes de la prestacién del servicio. en el mes de la generacion de la en el mes de la prestacion del servicio.
. factura.
Se participa en las diferentes
1 4 Aslsllr, participar y realizar las actividades de capacitacién que se estructuren para fortalecer Ia actlvndad‘as‘ realizadas pgra fonalecer Se participa en las diferentes actividades realizadas para fortalecer el
P i el de los de los colaboradores de la Subred sur occldente, como:
p el de la Subred, de los procesos, los procedimientos, CUMPLE |de la Subred sur como:  |F . sdulos de virtual o p "
:;::u‘::?ésn(:ns::e[os?:ssvInualas eﬁtere ofros) virtual o p Reuni “!'. .d_? P itaci reil du ‘ entre otros, de las cuales quedan soportes de actas de dicha
virtual o pi Ir particiy de acuerdo al area que realiza la actividad,
reinduccidn entre otros.
Se realiza el seguimiento y ¢l control
15. Realizar el seguimiento y control de {as actividades contractuales a través de la libreta de ;Ij:\):rs)dfgzgnﬁﬁn?::t?::l::Ieosne de Se reallza seguimiento semanal el cual es diligenciade en el cuadro de
actividades o la herramienta que se establezca, presentando informe de la gestion de actividades, cuadro de actividades dan’d'; actividades destinado para tal fin , donde se registra la facturacion
relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucion de sus actividades como soporte para la CUMPLE respuesta a los repo neyenvia dos de generada , la trazabilidad de las mismas, los registros ablertos y la
certificacién de pagus.». . seguimiento por parte del area de refagturacwn.
facturacion.
: Se Realiza Ia adecuada presentacién | Se realiza entrega de las cuentas de cobro de acuerdo al cronograma
18. Rgallzar la adecugda ¥ oportuna presentacién de la cuenta de cobro de las actividades realizadas de las cuentas de cobro :on los estipulado mensualmente , con los soportes necesario para certificacion de
y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas programadas, con los CUMPLE itlos segtn contrat PARIN L
soportes requeridos por la Subred y la tividad vigente ap d oly lén en la y
1ab " : ; . vlgsme para la certificacién de
yp de los para lograr el trdmite administrativo respectivo. actividades contractuales.
se cumplen los procesos y
17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de CUMPLE procedimientos que a la fecha han sido |Se cumplio con los procesos y procedimimetos estableg,\dos por el area de
Salud Sur Occidente E.S.E, establecidos por la subred sur facturacion de la subred suroccidente, N
occidente.
Se realizan las actividades asignadas
18. Realizar ias actividades indicadas o en los planes de contlngencla que se activen por CUMPLE ::(Ilcznp:aaor:'e:eiz;Zgg:gedn:llzr%ﬁ::o se realizan las actividades en los planes de contingencla que se activen por
necesidades del proceso o que se pr énlas | Iy situaciones que s presenten e las necesidades del proceso que se presenten en ia unidad de servicio,
Unidades asignadas.
Se realizan las actlvidades y las
i enel
proceso de Gestion del ingreso en
19. Realizar las actividades y las definidas y asignadas en de los planes de cumpllmtento de los planes de " i N
mejoramlento o de accién para dar resp a opor de mejora lada por los CUMPLE i o de acclén definid dsesl Ingreso las y en el proceso de gestion
entes de control, las direcciones, acreditacién o Ia lider del proceso, entre otros, para dar respuesta a oportunidad de .
mejora formulada por los entes de
control, de las direcciones, acreditaclén
o la lider del proceso.
Se mantiene una adecuada
presentacion personal en el desarrollo .
20. \ una ad 6 en el desarrollo de ias actlvidades asi como de las actividades as! como buena Se tuvo una ad da pre ion personal, buena
buena disposicién, comunlcaclén trabajo en equipo con el usuaric internc y externo, mitigando las CUMPLE |[di icio trabajo en posicié én, trabajo en equipo, etc.en el desarrollo de las
PQRS y mejorando la satisfaccién del usuario, equlpo con el usuario interno y externo, |actividades.
. mitigando las PQRS y mejorando la
del usuario,
se cumple con la programacion de
actividades realizadas para dar
respuesta a [a cobertura oportuna de
los servicios ambulatorios y la
21. Cumplir con la programacién de actlvidades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna ﬂﬁz:’:in die;::v?;::\:i;gsszrl‘l::
de los servicios ambulatorios y la prestacién de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, donde la facturacion de Se cumplio con la prog ion de las das para dar
asignada, donde la facturacién de servicios y asignacién de citas iniciard minimo 30 minutos previos GUMPLE servlclos‘ asignacion de citas iniciara respuesta a la cobertura oportuna de los servicios amhula(onos enel
al inicio de la atenci6n asistencial, es de anotar que la actividad se culmina con la entrega a i sg .g ( i inlclo d marco de la programacion definida en el contrato y términos publicados en
satisfaccion de las actividades en el marco de [a prog| definida en el trato y términos Im mmo. minutos previos al inicio de SECOP,
publicados en SECOP. a atencion asistencial, gs de anotar
que la actividad se culmina con la
entrega a satisfaccién de las
actividades en el marco de la
programacién definida en el contrate y
. términos publicados en SECOP.
4
Se atienden y mejoran las no §
conformidades que se identifiquen o
22, Atender y mejorar las no conformidades que se ldenm'quen como oportunidad de mejora en el como oportunidad de mejora en el Se atendieron y mejoraron las no conformidades que se identificaron como
desarrollo de sus actividades con soporte de acci y acta firmada con el CUMPLE |desarrollo de sus actividades con oportunidad de mejora el el desarrollo de las actividades mediante actas
referente de la Unidad o supervisor del contrato. soporte de acciones y seguimiento firmadas.
mediante acta firmada con el referente
de la Unidad o supervisor del contrato.
se realizo la respectiva respuesta al
23. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacién y glosas en fa area de facturaclon y glosa entregando : ) N
consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por CUMPLE |[los idos en los S; ;::“Z?aﬁ:rr:;ﬁ]a cz‘;?::;n:oii:su:ﬁzg:es requeridos por el area de
cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B), estipula b\la subred sur 9 4 9 ’
e

TAL A PAGAR (Ndmero y letras

Nil. CUATROCIENTOS OCHENTA ¥ NUEVE PESQ# JMCTE

ot Scwcher.

LUZ VIVIANA SANGHEZ ORTEGON CG: 62,464,180

$1.580,489 MCTE UN MILLON QUINIENTOS o§)

N

LIDER DEL PROCESO FACTURACION :  SAND|

JINET TAFUR HERNANDEZ

Nota: El informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervispr. \
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Untnien 05

: PAG1de2

i

'DATOS DEL APORTANTE

H_ 2, A_A_o i

‘NUMERO NOMBRE APORTANTE " DIRECCION TELEFONO CORREO {"PLANILLA . | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
'} N i K
cc 52464130 LUZ VIVIANA SANCHEZ CRAT78 G # 73H-22 S770471 viviortego@hotmail.com /EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO . | -NOMERo || EMPLEADOS| ke,
. B ; v>z>mw_m_>o_.mm X: PLANILLA | - (DIA/MES/ANO) | - PLANILLA 1 ' o
FORMA CICLASES Y [ NOMBRE" ; BEBARTAMEN TG P Ry : I PERIODG SALUD | "PERIODO PENSIoNES. [ : : TOTALAPAGAR .
- PRESENTACION. | APORTANTE ' |"" sucursaL  '{ = ©0DIGO: DEPARTAMENTO CIUDADI MUNICIPIO : i SO o AL APAGAR,
UNICA 1 — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2020-06 2020-06 03/07/2020 43726675 $289.300
: i
H
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i [ TOTALES SALUD § ;
Nombre - Cotizacién Obligatoria " Incapacidadés. 1t Licencia Maternidad Dias:Mora ValorMora. | Total a Pagar | No: Afiliadps '
S i : e : : i L : i Valor Mora Lupe : : : i
: G 5 it “No. Autorizacian; “"Valor. ‘No. Autorizacion: Valor: L : oo»_.nmm_g .
EPS008 Compensar EPS 8600669427 109.800 [ [ ) [ 0 109.800 1!
|
|
L TOTALES PENSION 1 B ‘
B : - e ‘ g Cotizacion: 1 }<:Aporte Voluntario - | Aporte Voluntario: |- - Aporte FSP'< Aporte FSP - <. Valor.Mora ! |- Valor Mora o L pi
Ceédigo Arp Obligatoria: - Afiliado [ Aportante™ 7 [ i , ia. | PlesMom - cotizacton | Fsp Total a Pagar o3
230301 140.500 0 T 140.500

portes Otros *

‘Slstomas

Valor Neto " Dfas,

- Mora: -

ValorMora '’

Cotizacion

Subtotal
Cotizacién |

No. Radicado,

Valor Saldo a::

-Favor

::Fondo
i Solidaridad

Saldo‘a Favor |

“/Cédigo CCFE

217 UTOTALES'CAIAS

‘Nombre

‘NIT : " "Valor-Aporte:

“Total'a Pagar No!'Afiliados

CCF24

Compensar Caja

e

860066942-7

17,6007 o

i
]

17.600™ 1]

Valor u._,_»mﬂmﬂyuww. _.z_>. Totalid Pagar
109.800 109.800
g 140.500 140.500
Rlesgos Laboraies. 21.400 21400
17.600 17.600
0
0 i
0 o
) lo
289.300° 289.300

perte de Compensar Operador de informacién

o v
®a,
“o




@W@@moanazmmn I miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L O
: e Sl il DATOSDELAPORTANTE L 0 hv i o 7. DATOSDELAPLANIELA
TIPO NUMERO', - “: NOMBRE APORTANTE <1/ DIRECCION | TELEFONO CORREQ FEGHA PAGO ASOCIADA |©
e {DIATMESIARO) '~ SR i . i
cc 52464190 LUZ VIVIANA SANCHEZ CRA 78 G # 73H-22 5770471 ivi il.com {j FXONERADO PAGO “impoii | FECHAPAGO | .:NUMERO
q!5m_>w_mc>m.mm< PLANILLA | (DIA/MESIANO) . | “PLANILLA
FORMA CLASE " NOMBRE e : i [ : g e : PERIODG SALUD |- ‘PERIODO PENSIoNES |1 L L TOTALIAPAGAR
PRESENTAGION APORTANTE SQURSAL |+ coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD [MUNICIPIO. ; ; r
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-06 2020-08 ! 03/07/2020 43726675 $289.300
i
ETALLE POR COTIZANTE
: g INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOV o _ .
. No.de L w T HE wlalatalptetel<ls|elslia Bl cou | - Voluntari | Voluntario Fondo ] HaALY Aports | 1BC otros 7 |-Aports
P2 | 1zamtfcaci Apsiiidos y Nombres D M E R HEHHEHHEE m AFp: | IBCAFP | Cotizacibn {0 sads | Aportants aensional de IBCEPS .|} o ant Gor [ mecer | Arc ! o
i N - 9 : B B -
cc 52464190 ‘SANCHEZ ORTEGON LUZ VIVIANA 59| 0 z— 230301 B77.803 140.500 ] 0 [ 0 EPS008 877.803 109.800 14-11 877.803 3 21.400 CCF24 | 877.803 17.600 [ o _ [ 1] ]

3

o s
o

RS Doy

‘Este-documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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"El Ministerio de Salud y Proteccidn 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 - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas
y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como (nico criterio para denegarila
prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correcci
de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda a la actualizacion en las bases de datos."

°

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS i
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

£55 / EQC

cc 52464190 SANCHEZ Wz VIVIANA 2017-02 no_,m_u_wmm%. | COTIZANTE

cc 52464190 SANCHEZ ORTEGON Lz VIVIANA 2020-05 nomﬂn,w_m»x COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
£0C . PERIODOS ARCS .+ DIAS COMPENSADOS - ,

COMPENSAR E.P.S. 05/2020 , : 20 COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 04/2020 30 COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. B ow\N..So , o 0 .v COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 02/2020 30 COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. - S\Mowo Sy ) COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. < 12/2019 30 COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. . , :\Nﬁm‘ . 30 . o COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 16/2019 3. COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. ‘ ow,\wsw . . . 30 v , COTIZANTE
COMPENSAR EP.S. 08/2019 , 30 COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 8\.8% - 30 o | oomwyzqm
- COMPENSAR E.P.S: 062019 : . 30 : . COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. . - omwa R ,  x & . COTIZANTE
COMPENSAR E.P.S. 04/2019 30 COTIZANTE
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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:

i . N
L -

LUZ VIVIANA SANCHEZ ORTEGON

C.C 52464190 DE Bogota

. ” -
- 2

La suma de un millén quinientos ochenta mil cuatrocientos ochenta y nueve rd'//ct,e.
$1.580.489, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o
Asistencial €n el drea de Facturacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Suf
Occiden E.S.E como Facturador consulta externa, durante el periodo de 1 al 31 de Julio
de 2.020, de/fonformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No.

3186-2020

LU VIVIANA SANCHEZ ORTEGON
C.C 52464190 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 79904322345 ' -







