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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o *’EE?
PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de 1510212018 )
‘@ B s Bedidente ESE T > . TESORERIA I B ALCALDIAMAYGR
: . - 7 lcedigo: 04.02.F0-0002 v DEBOGATADS,. -
o ' , INFORMACION DEL CONTRATISTA L
NOMBRE DEL CONTRATISTA: - ' et bt EDWIN JAVIER BERMUDEZ GAMBA
N i i Hi i N . i
TIPO DE DOCUMENTO: - o ee x| cE | R e T 79219904
CORREO ELECTRONICO: -~ = | cbroseyshooes . CELULAR: 3219656698
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: S B ; ' pasLoVt
UBICACION DEL SERVICIO: 0 v | FACTURACION ;o SEDE: o pablovi
GENTRO DE COSTOS- Centro de costo %< C?;::ode % Cecr;t:;ode % Centrg de costo % Cecr::t)ode % Cir:;?ods -%
. .o  PA16R23. | 1 i R | : SR ) )
ENTIDAD'FINANCIERA: | L i _TIPO DE CUENTA: v Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA Sl oeeep0s3089 1 ... | PENSIONADO
. i\ - : ! " - N .
\ * B INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
*|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA; G a7sa0m 3|N° DE PAGOS DEL CONTRATO L iobEas
NUMERO DE CDP o 4728 7FECHA zam/zozo | * NUMERO DE CRP | 53762 l FECHA | : 3011/2020

Prestar servlclos de‘poyo a Ia gestlén admlnlstratlva ylo aslstenclai en el ared de;/ Facturaclén dentro de los
; ‘~d|ferentes procesosy procedlmlentos de'l SUBRED INTEGRADA DE" SERVIGIOS DE SALUD SUR
[ OCCIDENTE E S E de erdo aI requerlmlento Instltuclonal ;

OBJETO DEL CONTRATO:

e N | oA MES AR — T om | wes | Avo
PERIODO CERTIFICADO: - ‘ DESDE [t HASTA . g ——
. - . . Ll o2 ] 2000 ) 81 ) 2 ] 2020
VALOR-HONORARIOS MENSUALES: ; B i N i
TIPO DE SERVICIOS: © Adninistratvo’ _ RESERVA DE GLOSA 2% - | ERET NOAPLIGA -
‘|oBSERVACIONES: L R !
) T CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
- ' _ CONCEPTO S IR _ VALORES
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: - R U 19,240,726
VALOR EJECUTADO ' § R RN TV e 18897142
_[VALOR APAGAR AL CONTRATISTA N ‘ o e nees -
VALOR A LIBERAR . _ L C B ' R $0
SALDO POR EJECUTAR "~ ‘ ‘ , i L §343584 .
' |PORCENTAJE DE EJECUCION L ‘ , ‘ e 400%:

\

" Elinterventor o supervlsor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplmento del minlmo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal.en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honorarios
|nfenores a$2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vxgente

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE : '
_12.5%IBC__~ 16 % 1BC ARL - ARL _ TOTAL APORTES

1435‘864579’6‘15 | serrsos $109.725 - 8140449 3 | s21383 |  s27867 -

’ NL’lmero de Planilla/ IBC DE COTIZACION

Dado en Bogota a los treinta y un dias (31) del mes de diciembre del afio Dos Mil veinte (2020). Lo antenor para.que surta el pago pertmente
Cordlalmente C i .

. 7%/ ‘ B /W///I/jc-’/yrn v /774/7/’7520/0/‘7 60,‘45‘:
SANDRA JINETATAFUR HERNANDEZ o ‘ * - EDWINJAVIER BERMUDEZ GAMBA :
LIDER DEL PROCESO DE FACTURACION : ’ ) : CONTRATISTA
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) N " 7 _|version ] 2 - Lo -
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha de 0310412047 i : o
SERVICIOS aprobacién i 3 . l,r‘. N
. Cadigo: 04-02-F0-0003 e o : rd -
B — FACTURACION * - Sede: USS PABLO VI OEBOGOTADE, I - B
No. DE CONTRATO: 3178-2020 / Periodlo certificado| Dia Mes 7 | Ao | Dia | Mes | Afio
. - - [desdeel” 1 A X 7 T P . 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN JAVIER BERMUDEZ GAMBA, C.C. Yormasos DE j " BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO Prestar servlclos de apoyo a la gestion administrativa y/o asis
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E,S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

(z;v ial

en el area de Facturacidn dentro de los diferentes procesos y procedlm!sntos dela SUBRED INTEGRADA DE

" |El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 'Sl — - NO

Servicios: 'S X NO____

. OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Reali fi 16n de d en las paginas oficiales de: ADRES
(BDUAY Compensados), Comprobador de D« hos, DNP (Dep Nacional de
Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, P4ginas WEB de otras entidades (E."A. P.

N ~
Se realizo verificacion de derachos en las
diferentes paginas dg revision segdn la

se realizo verificacion de derechos de los diferentes usuarios que
estuvieron en la unidad de servicios de salud pablo vi, en las
diferentes paginas gue maneja el area de facturacion como
COMPROBADOR DE DERECHOS, ADRES, DNP, PAGINA WEB

(por escrito) en los Instrumentos o fibros que se estandancsn para la evidencia de Ia
actividad

servicios.

B.), Aseguradoras comprobacion-de pélizas, :aplicativo .de las bases poblacionales CUMPLE vigente , a
aslgnadas,confirmando la entldad resposable de pago para el ’procedimiento de _ |su vez comparacion con el soportes Inciuido en el [CAPITAL SALUD Y PAGINA CAPITADOS UNICAJAS, Tealizando asi
admisién o Ilquldaclon de cuenta. aplicativo SIIES (central dé autori la t fon de los servlclos prestados, para asi dar
' ) " imi ala de lo d:
2. Realizar y/o ve‘n'ﬁcar la admisién para el ingreso del usuario o para la generacion de ' : N : N
las facturas aplicando les ocho correctos (i y d de g N . . 1
Identidad, direccién y teléforio, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, . Se realizo I':s- P par:"' ot ol f:azzz"::n"(w'm" de ;as admisiones °°"°b°'da: do o5 8 °°"e°l°.sl'°§
N y etnia) , v lon de entidad da pagoy on vigente CUMPLE reglstro confiable en el sistema de la subred - teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién,
(matriz de ) en aras de un registro con calidad, confiable y Integrada de servicios de salud Sur Occidente. etnia), para asi evitar que se presenten eventos adversos,
opoituno acorde con la normatividad vigente para la adecuada Ilquldacion y - . i :
generacion de las facturas, . ’ . ' ! ,
3. Realizar o verificar, el registro adecuado de eventos calaslrbﬂcos o accidéntes de se faallzo y verifico Ia atancion de usuarios \ |Se realizo y verifico la de jos 4 idos por acci de
trénsito'(SOAT), diligenciar o los ) di , atendidos por accidente de transito segn el - t ito segtin el apl SIRAS acords a la admlslon ygeneraclon .
estos eventos, validar o reg lai 160 de la én, plicati SIRAS y CUMPLE aplicativo SIRAS, acorde Ia admision y : de factura, (, no yap de id d, direccion y
ifl 6n de la prelig hasta la de. factura, acorde con la unidad | . ‘|generacion de faclura teléfono, fecha de nacimiento, sexo grado de escolaridad, ocupaclén,
que se asigne.” L v I etnia), para asi evitar que se presenten eventos adversos,
4. Reallzar o verificar el de d y de verificacién de . Se realiza vé en el aplicativo SIES para b
derechos de los usuarios al’ la ién o lig! y-g idn de facturas ’ . Se realizo y verifico el escanso.de documentos y p de autorizacion y documentos de identificacion ,
como soporte de la actividad en la Unidad yenlah ¢ i ,Cl,jM',,le : enerar 'am:;l::o;:c:: unld;d R para los cuales son anexados a las facturas que correspondan segun
implementada para tal fin (SIES) ;o o X L g idad vigente.
5.‘Llevar a caQo la de los p dimi para la gestién, consecucién,
i de autorizacl (de acuerdo a la.pertinencia de la actividad o s N
Unidad asignada) para la prestacu‘m de Ios servlclos aen Ia generaclbn de las facturas . )
de los de los servicios de : - Ss realiza vent‘caclon en el apllcatlvo SIES para corroborar
asl, con la normanwdad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o . Se realizo el reporie al 4rea de audtorizaciones de de jon y d de identificacion |
las que la modifiquen), dentro de los fiempos establecldos por la norma, en CUMPLE los paciéntes y eventos que se encuentran en los | les son al 4las que segin
conformidad con la operacién de la Subred. Dejando la evidencia de todos los soportes|™ ‘ servicios resp . 05 cua -
. ? ) pe normatividad vigente.
necesarios para el procesoc de Autorizacién o la solicitud de las misinas al equipo de , ' N ‘
autorizaciones y asl mismo diligenciar de manera clara, completa y oportuna los . !
.qus le sean lendados para el &j de la actividad (hojas de ! ! X
- [Ruta) S . ! . . -
6. Asignar las citas prlori(érias de acuerdo al triage de los usuarios ingresados al se realizo la verificacion de las agendas Seealiza la de citas pondi a prioritarias, 7
servicio de urgencias, teniendo en Cuenta el orden cronoléglco de dlsponlbllldad de ‘CUMPLE i yse aslgno las citas medicas segun {d"(consulta de pos panos y RN, donde es entregada la reserva de cita.
citas en el sistema de i y las unidad: ) N dlspombllldad . acada nte , I Iugar de 4
: ‘ s " Se realizo atencion en los diférentes servicios. '
7. Brindaf informaci6n clara y oportuna a los usuarios en Fslsclén con los trémites apte . Con un enfoque de trato humanlzado y dlgno hacia Amwldad realizada Eor B,' a;:a: :Z ('raaba;o soc_lal c:?:; a:o;'o :; e
las di de pago (E.R.P), as{ como sobre el trémite * " CUMPLE los ios brindando i con | oa F val r y al i y deregrezo efgcluo
admlnlstratlvo requendo en Ie Insmumén respecto al'cobro y facturacion de servlclos e N
[N los pagos ‘correspondiente. '
prestados por el Hospital. N .
Lol - -t
8. Verificar o articular con ef equipo de It y izaci el ::I;e: 22(:0?2‘13?;?12: f:rzs:u:jri?;szf ns;::gz o Actividad realizada por ol area dev admisiones con el apoyo de
o p P " : ¢ : facturacion para identificacion dé pacientes hospitalizados para asi
. |censo, los T por en el sistema de informacién CUMPLE antes del egreso del paciente, de igual manera se " ! N > :
- {acorde con las riovedades. - oo . - |reporta a la referente de facturacion via correo los realizar los argyes diaros y unaop 4
. N . { . . . N . facturacion. .
- . pacientes con salidas en los diferentes servicios.
- - - ~ - T T T - N n
Zm‘;zr:‘c;;;lgei::;z:aﬂf::smg?::g?;:a:l:r:Z; zg)r :“I‘::'S:ud;i:’sses:::]::):nzz:;a::s ae realiza un cargue dlarlo de los servlclos e E) reallza el correcto cargue de la cuenta medica tenlendo en cuenta
b o y pl alos la historia'clinica y servicios prestados (liquidacion de cuentas ) y
y) Vi el soporte clinico (historia clinica manual y/o CUMPLE " : . o oot .
o N R 8 t en la unidad treg al area de cuentas ©on sus
4 ) los ajustes en el sistema acorde con la matriz de s P cargue de todo lo realt N sequn la N vigente
contratacién vigente, el area de servicio o centro de costo. . A gue o gun y gente.
o . N
10. Realizar ia liquldacién de y generar la 6n de los servicios + . . )
f i6n de co ylo cuolas de recuperaclén para cada uno de los ) o s B
com letos ces:::;O :': daf: lcomo d ) tividad Vi Ios‘szpcnes Se realizo a.te'nclon en los diferentes servicios. .
P aly ne dor (€. Rp )a ca a. ac l:: acorde c?n ?':::T vidad vigen eya Con un enfeque de trato y digno hagi ] realiza la ad I de cuentas- ,entregando al area de
fi Al i B ' CUMPLE ° |[los i ici con ion la cuentas completa con sus debldos soportes segun la
aala eallzar la al calcuio’de N
copago, cuota de peraclon (si aplica) que‘ los s a « {respecto al cobro y facturacion de serviclos normatividad y contratacion vngente
adJuntar a ala factura deben ser en el marco de Ia 3 ! prestados por el H‘,’s‘-’"a" 2 : R -
de voluntades y la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resoluclon 3047 de’ : ' .
2005 o las que fa modifiquen o susmuyan) .
11 En las unldades y servicios donde se realiza la facturaclén Integral que Incluye el . g . N
recaudo se debe realizar di reglstro de 1a ap y clérre de caja, la Se realizo recaudo, registrando en el libro de . -
actividad de conteo cuando esta sea asignada‘para entrega a la Iransponador'a oa recaudo el valor recibido a-diario y se depaosita el Se reajiza recaudo de dlnero en la caja fuerte y sopor(es en el libro en
quien d tesoreria, siguiendo el p dimi lizando entrega del CUMPLE sdb,re debidamente marcado en la caja de el ual s6 el . de por
dinere recaudado o pagares para el respecllvo registro en tesoreria, soportado con el s seguridad, semana. g \
réporte generado por el sistema de registro de entrega de la actividad. ’ ' -
12. Realizar la entre a de actividades de diari . . luego
Re por g y Igs o ]usnrcad:s oo no::f::::rar Se realizo el clerre de mes entregando fas facluras spere'\:aahrzeaa::&‘ar:lgs g: envio por apl|cat|v(::ecurrespnndue:leeI ;U::ZIumo
= CUMPLE generadas hasta la fecha de Ios diferentes !

dia del mes se realizada entrega de todo lo pendients incluyendo

notificacion de anulaciones del ultimo dia del mes




norma que o modifi que y la matriz'y mo de Igentes en la CUMPLE garantizando un adecuado cargue delos fon vigente, bl alos revisi para
Subrpd el Yy cunlro[ rticulade cop el analista o técnico con " re lah U para as» su respectivo proceso de auditoria y a su vez ellos entreguen a Ia
g fa entrega y | en la libreta de actividades o herramlenta realizar un correclo cobro a las dlferemes cenlral de acoplo para una oponuna radicacion,
deflnida que es soporte para la certificacion de cumpllmlento de actividades en la tidad bles d .
cuenta de cobro: entidades responsables de pagos. ) ’
14, Realizar ¢ junto por los facturadores y técni
aslgnados por serviclo, a los ingresos ablertos, facturas anuladas pendientes de
pl totales, la gestidn y cierrre inmediato, (medidas Se reallzo revislon diaria de |ngresos ablerlns Se reallza seguimiento de reglstro abierto a traves de apllcatlvo
para su [ con mayor énfasis en ef ultimo dia, para garantizar la CUMPLE en o por los f: y ; donde se delermlna ¢l cierre oponuno de’los mismo
entrega del 100% de los serviclos prestados en el mes y éon cero (0) ingresos técnlcos aslgnados por servnclo en los tlempos def nidos.
ablertos. Reglstro de evidencia en llbreta de actividades (cemﬂcaclon debe ser dada / ’ . )
porel referente de cada unidad). '
. 15. Realizar ¢! cierre (facluraclcn) delos Ingresos con egreso clinico por el servicio
que corresponda, mitigando el riesgo de Ingresos ablertos y gestion de los mismos si ; . ; o
tienen ¢ausa justificada. El contro! de registros de ingresos abiertos por mes debe ser - ﬁ: 'f: !s'ze?v:;;':ne det c(:arre r;c:]n;lﬂce or:r(;penlnen(q Se realiza seguimiento de reglstro abierto donde se determina el clerre
igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificadd validada por el referente CUMPLE estibulado. pres adosy P oportuno de 16s mismo en los tiempos definldos.. ~
de la Unldad. Registro en libreta de actividades ¢ hérramienta definida que es sopone festp ) - ' N .
para Ia cemﬂcaclén de cumpllmlento de actividades en la cuenta de cobro. Ve
16\Solicitar la'anulacién de facturas acorda con el procedimiento y registros - . . -~ 5 y
. . B " - ; - d |
implementados por la’ Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E. 2 . |se Lieva Acabo Protocolo De Anulacion Para Se resiizo (a anulacién pertinertes a 4 factura do acuérdo a las .
14 : \ : : directrices implementadas por la subred reportadas por correo
g ta of de las mismas de acuerdo a la necesidad CUMPLE Corrécion De Facturas Segun Procgso ~ ico , libro de con sus o W“
gand ol soporte respectiva y en el tiempo definido garantizando e} {Institucional. donde se remlte su fac(urar AN '
: remplazo en menos de 24 horas,” N : v o i
- R N ’
17. Realizar la 16n de las d por los Técnicos de manera se reallzo las correccuones de fac(uras ' S :
oportuna, por facturacién en un plazo méaximo de 12 horas; y por autorizaciones A dentro el uempo do por el Se realiza la entrega de las facturas corregidas de acuierdo al reporte
Aximo 24 horas p jor a la devolucion de fa factura esp los que se - CUMPLE area de facturacion, contribuyendo a la- entrega de devoluciones realizado por el revisor y a su vez se realiz )
el tltimo dla de! mes se debe garantizar que las correcciones queden / oportuna para el respectivo amado de cuentas y | poref ap pondi (hoja de ruta). o
. Inmediatamente dentro del mes de 1a prestacién del servicio. . Su posterior radicacion. ; . )
) ‘18 }}slstlr, participar y’rea;:iar las au:llvl(.iadeesI de ¢ ac dqu:eSsl\Jebred i para . se reahzo cumpllmlsnloe: ::ss‘-dlgerreednles Se cumplm con'la’ participacion 4 cad uno de los evento y
pmcsso; Ios procedlmlentos entre otros (R : mbdulos de pacitacidn virtual CUMPLE aclivamente en las diferentes actividades 1o ramadas ;r la subr;iinm en la unidad como las
op ial, | ituales entre otros) : - |programadas. prog P ‘
) . . . 1 (U
ﬂ:reltiae:l;zar el segulm;elr;to y control de Iuaessa:llwdades conlractualesJa Ilr?vés d: Ia: . sg realiza la venfricaclon ver:fade todos los I Se realiza el reporte correspondiente al area de autorizaciones
d nforme de la CUMPLE portes que se req P e dilig do el libro pondi para tal fin adémas de realizar el
. gestlbn de las brechas o logros en fa ejecuclbn de g de asi mismo g reporte y seguimiento. . .
| sus actlvrdades como soporte para la certificacion de pagos , ) un adecuado soporte de la facturacion generada. P . ¥ seg . ) ‘
20 Realizar la ade y i6n de la'cuenta de cobra da fas Se hiace Ia cuenta de cobro conforme co ios " NI X
 |actividades realizadas y carllncadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las 6 hace c;u r:iel area de facturacion e?\ ol Se enfrega cuenta de cobro por el valor mensual asignado de-acuerdo
fechas prog idas, con los sop ] por ta Subred y la.normatividad CUMPLE :Telguenrlnlen :Ta sullcle(: e facturacion, 2l contrato, en los tiempos requeridos por el area de facturacion.
cL vlg_ente' i control y tién en la yp mento gu clien Co : .
Ao - ) : Se da respuesta de actividad durante la p fon det
21, Responder of r Ias licitud i y por el drea de seda : de it lizadias durante servico def dia segfin el area de facturacion. indicando las
enia i0 que se req para dar resp ala . inconsistencias idsritificadas , los p enp de
radlcaclbn de cuentas 0 a las dlferen(es objeciones por devolucién y glosas ' CUM‘PLE la prestgclon del.servico del dia segun el area do remlsmn Y Insumos atraves de Ios diférentes medlco de
porias ERP. , . ' T : como son : correo insitucidnal,
v k whatsaap Institucional y libro de entrega que se encuenlra firmado.
22, Cumpllr con los pro yp por la Subred integrada de - Tener sentido de pér(enencla con la institucién y  |Se cumplio con la I8 alosp i y las actividad,
.- |Servicios de Salud Sur Occidente E.S.| E. mitigando las PQRS y me]oranda la GCUMPLE los procesos de Acreditacién para para una mejora establecidas por a subred , evidenciado por laparticipacion de las
. satlsfacc:én del ysuario . continua y contando-con buen quipo de trabajo. , |actividades y corresp
23.:Rea|lzar las a ] en los planes de contingencla que S ReaIIZfr los p 630: :iel are‘a d‘eJ deJ fzar fos p del area de jon de a ‘Ias
se dctiven por : del proceso o que se p enlas CUMPLE rdo a las yde HN de do a las idades del serviclo
Unidades asignadas. - FE R : . a las necesidades del servicio g asy i
24, Realizar las actividad .y las acci idas y i en plim} de N Consullando la normatividad, yse realizo la ' ‘
los planes-de me]oramlento o de accién definidos para dar resp 3 i CUMPLE ion de los sop esten Se realiza la entrega op de los sop q por sl area
de meJora formulada por los entes de comrol fas direcclones, acrednaclén o'la lider de! adjuntos de acuerdo a los requerimisntos del de glosas y cuando son requeridos. ! L
proceso entre otros -|Pagador, ., L ’ o .
L]25. 1 una ! | (uso de carnet) en el desarrolio de . ) OmPpromiso ed'?g'oa;s 32?:':3(: ° :en_;:rg:’e en Adquirir el compromiso de cumplir con el porte diaric de. las prendas
|as actividades asl como buena dlsposwlén comunicacin, trabalo en equIPo conel CUMPLE naserx]ores coﬂn ! |s nsl c’; o lena:l(; mje‘or Jinstituclonales que nos asignan para.cumplir nuestra actividadad y con
io interno y externo i ue 08 supe 'o‘re a m jor. la mejor actitud para que el porcentaje de PQRS sea 0%
i . 7 ]actitud de servicio
T ——
26 Ejecular Ias acllvldades acorde con la p de actividad para ) 3
“|dat respuesta a la cobertura oportuna de Ios servicios de urgencias, hospitalarios, . . |Cumplir a ¢: todas las o “diarias con el cumplimi
. nto para poder
quirdrgicos y la prestacion de los servicios en las unidades asignadas, es de anotar - ; CUMPLE - |para cubrir todos los requierimientos de'la funcion Se reallzan‘(odas lad tareas diaria umplimie para p
dar cobertura al contrato asignado en la plataforma de SECOP
que Ja acllvldad culmina con la entrega a satisfaccion de las actividades en el marco de acuerdo al cargo en el area en la Unidad L - . .
dela programac]én definida en ef contrato y términos publicado en SECOP. -
27 Atendery mejcrar las no conformidades que 6 identifiquen como oportunidad 'de ’ " Dar respuesta a las actividades de mejora ! ; d‘ a dar cumplimlento al
mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y segulmlento CUMPLE as durante la pi ion del servico el Se realizara las actividades de mejora para ¢ pime

13. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la enlrega oportuna (mes de
P ion del servicio), adj ios 0s Yy i para
el proceso de radicacién de la misma, segun la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico §
y eI Decréto 056 de 2016 (Accidentes de Trénsito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la

se reallza la correcta facturacion de los servicios
prestados a los diferentes usuarios que utilizaron
el servicio de urgencias y hospitalizacion

Se reallia la facturacion a cada una de las entidades respolnsab!es de
pago de Ios paclenta que requirieron servicios de salud segun la )
dy

mediante acta firmada cor el referente de la Unidad o superv[sor del ccntrato f

. f

compromiso pactado :'nedlanle el acta firmada

area de facturacion.

" [OBSERVACIONES:

i

JAVIER BERMUDEZ GAMBA
CC 79,219,904 BOGOTA

/\‘\

i 4 60;4/’&5\

EDWIN
W

" . } . TOTAL A PAGAR ($1.717.922)'”’UN MILLON SETECIENTOS DIEGISIETE MIL NOVECIENTOS VEINTIDOS PESOS MONEDA CORRJENTE) - .-~

LIDER DEL PROCESO DE FACTURACION .

Nota: E} Informe para su aprobacion estara sujalo a la certificacién de cumphmlen(o del contrato que explda el supervisor.

,



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAC]ON APORTES /‘\
T B

COMPROBANTE DE PAGO ancoomeva |

79219904

| TIPO IDENTIFICACION: - CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:. - EDWIN JAVIER BERMUDEZ ‘GAMBA GAMBA
CIUDAD/MUNICIPIO: ~ * BOGOTADISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO . .BOGOTA- DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: , : CLL6N950 TELEFONO: . 7262212
TIPOAPORTANTE: - - . 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: - - "' I-INDEPENDIENTE
TIPOEMPRESA: . ' . ‘PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA R . Actividades reguladoras y’
FORMA DE-PRESENTACION: ‘ o “UNICO : ' ;
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) o ’ . -~ NO

NUMERO PLANILLA: v '~ ' 4358645796 TIPODE PLANILLA: = 7 ., IINDEPENDIENTES | -
‘PERIODO COTIZACION o i MES: . noviembre PERIODO COTIZACION o MES: noviembre: |
OTROS SUBSISTEMAS: . - ANO: 2020 SALUD: : o ANO: 2020
DIAS DE MORA: ' ‘ o / . . .
FECHA PAGO (agaa/mmydd): \ . 2020/12/63 NUMERO AUTORIZACION: Lo 9992955187

; p

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

B 'ADMINISTRADORA .
NIT .CODIGO | Lot NOMBRE
800227940 | . 231001 TR

i 1 - $140.500
e 0 $140.800

NIT - copiGo | - Lo 5 : .
800130907 | “EPS002. [EPS002-SALUD TOTAL 7 ‘..Wa? *xw M- . $109.800
R S . SUBTOTAL: o . oo ol 109,800
BE RIESGOS PROFESIONALES

, ADMINISTRADORA .

ONIT cODIGO - " NOMBRE .. . - N _
890903790 1411 [14-11- ARL SURA e g e Lol ¢ ) 1 : $21.400 /

R ’ SUBTOTAL: - .« . ol T $21400,

T

~° TOTALPAGADO: | ~  $2711.700/

\ o L o N

| 202011210250 PM  USUARIO: SOI - CC9004061505 PAGINA 1 DE 1
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v ; : : SOPORTE DE PAGO GENERAL . : ’ - A

. 7 ke : v .
L e R : - e Bancoomeva
CEOSETE TOATOU G 8 DECAPORTANTE 3 Z AR E
. TIPO IDENTIFICACION: B cewu DE GIUDADANIA - RUMERG DE IOENTIFIGAGION NUMERQ PLANLLA: uslusul TIFQ DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
e |Nousne omabon socws . . - g EOWIN AViER GAMBA wes roenre ARD _ PERIODO COTAGON SALUG: WEs' nodemtre ARG 2020
B ggm . BOGOTA DISTRITO CARITAL  DEPARTAMENTO: ¢ BOGOTA- DISTRITQ CAPITAL | s pe MORK . ¥ "
| oreccion: . : . o . o v . . [~
" N llPoAno«ums OZANDEPENDIENTE "CLASE APORTANTE: . e mzpsmsms FECHA PAGO. (‘" ¥ . 220N NOMERO ATTORIZACION: N 187
- + | riPo EmpRES; - PRIV ACTIVIDAD ECONOMICA: Amuamm-m:ylmm;m- aolnact
N 2 ronmnsrazazmm«. UNICO \
I | aeokmante ENAE KB TRBUTARAY . . ™

et ) h N ) . ' PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES . . < .

. E YRS 3
I i : - SRS TR

. N HOWBRE -
Sy ol BT, 300, 1

- ‘v T TR R T TOTALAPORTER ASALUDT: z
: : INCAPAC) ' . l
. . - CAPACIDADPOR UCENCIAMATERMDAD * | SALDOAFAVOR LQUIDACON
R S ICOTIZANTES| ™ NOWERO NOMERO N ' p
i VAR | rorizacion]  VALOR PLANILLA VALOR COTRATION
. - [ ¥ K | I | 1%

T s
sALoo A FAVOR

Lo % e T P Ry g FLETOTAL 3
D b
- [ FLANRIA ] VALGR

RS RO _

T

. oomAcA alArio - ICADOR . . (& cantRo
AN 3 TOTAL TOTAL 4 TOTAL | TOTAL
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- Resultados de la consulta: - o
Informacién Basica del Afiliado : o 7 -
N COLUMNAS _ —_ DATOS
TPODE | ¢ - |
CIDENTIFICACION | .~ ¥
. NUMERO DE . a8 -
 IDENTIFICACION | 9219904 S AT
e i | NOMBRES | EDWINJAVER ™ | - | ‘«o
TR TR | APELLIDOS | BERMUDEZ GAMBA _ | &
- . FECHA DE o deoke [RK Rk : W O
NACIMIENTO | 7 | & ",\/61/_
DEPARTAMENTO | CUNDINAMARCA | q\@} Q7
v : R v K N
| . | ML{NICIP,IO( ___+ SOACHA e |
Datos de afiliacion: . = = . | :
» N K N ) S - . ) ) ) N . \
" ESTADO - ENTIDAD - - REGIMEN . FECHA DE - FECHA DE - TIPODE -
. - . : - | AFILIACION FINALIZACIQN DE AFILIADO
- o S EFECTIVA AFILIACION AR
SALUD TOTAL | : PR N B .
~ ENTIDAD | v : B e /
| |PROMOTORA DE - T T
acTivo | SALUDPEL | CONTRIBUTIVO | 01/11/2016 | 3111212099 | COTIZANTE/
CONTRIBUTIVOY ‘ : ' '
DELREGIMEN |.
SUBSIDIADOSA.| = -
Fechav'de - 1211012020 | Estacién de 186.154.33.125 a

~ -origen: AR .

10/1212(520 . . http_s://aplidaciones.adres.goy.co/bdUa'_inter,net/Pages/ReSp‘uesIaConsuIta.apr?tokenId=bfVQjF’thW68e!B452t|NA

~ ADRES B

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
~  DESEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

| B Informacién de Afiliados en la Base'del Datds l'Jhica de Afiliados:al Sistema de Seguridad Social en Salud

. - Impresién: . 14:58:57
T " TN
: \

.

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado pof‘l\as Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de-
2016: : S : o : : ‘

Respecto a'las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referenciaa 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 Finalizacion de Afiliacién, establece

. el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EQC. 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. Tl

https:/7ap/licéciones.édres.gov.co/BdUa_Internet/Pages/RespuéstaConsuIta.aspk?tokénId=bfVQijqVW08eIB452tINA==

La responsabilidad por la calidad'de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto.con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOCy EPS-S. - : : : . v C , : ‘ ’

Esta infbrniag:ién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como compliemento al-

.

12



e . ro : ; ) : : . N ' - ) ) Iniciar sesién £#login.aspx)

(https //www mlnsalud gov. co/Pagmas/DefauIt aspx) ’ -
Funcionarios (/Fundonanos) Preguntas Frecuentes (T} ransparenaa/Preguntas frecuentes) Mapa del Sitio (/Mapa-del sitio) Buscador (/buscador) R “
‘ [ ) ‘ (hitps://www.facebook. com/ADRESCoI/)

(https://Mltter.com/Adre;Col/)

' . E - . .
A , -
’-.‘ . . ’ N ~
N

R. Contrlbutlvo y -Consultas y estadisticas » CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS. (https: //www adres. gov co/Compensaclon/ConsuItas-y estadlstlcas/CONSULTA AFILIADOS-
COMPENSADOS) . ~ . .

MAESTRO &i”ii«lfiﬁr!}% LOMPE i‘§§§${}‘3

R - "ED Mlnlsteno de Salud y Proteccidn Social comunlca que la Informacién dlspuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas.en el Decreto -
v ey % ‘780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar « EOC que han superado el-proceso de validacion y cruce deﬁnldos €n las normas
’ ) “ty en'fas especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido Y nunca como (inico critério 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 EOC y solicite la correccidn
de su informacién & fin de que esta remita fa novedad correspondlente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Segundad Soclal en Salud - ADRES y ésta
proceda a fa actuallzaqén en'las.bases de datos.” i . N

-

T ‘ ‘ _ CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS  ~ SRR

< -INFORMACION BASICA DEL AFILIADO ~ ' D

SALUDCOOP E.P.S ENTIDAD EN

, <C 79219904 BERMUDEZ . GAMBA EDWIN . JAVIER. o 2015-11 I;IQUIDACI%N COTIZANTI E
. i ' ! cC ‘ 79219904 BERMUDEZ GAMBA EDWIN - JAVIER : 2016-10 CAFESALUD E\P.S SA. COTIZANTE
N "o 79219904 . - BERMUDEZ ‘GAMBAI . UEDWIN ‘JAVIER 2020-10 - . SALUD TOTAL S.A. COTIZANTE

. T : . L INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

7 o 1 sauTorasa, 10/2020 s v T comzante Pago con cotizicion [ )
i ) ) SALUD TOTAL S.A. 09/2020 ‘ ., 30 . » COT TZANTE . ¢ Pago coﬁ cotizacidn
. o | saupToTaLsA. 08/2020 ] 30 _COTIZANTE Pago con cotzacién
S k Cf L sawpToTALsA om0 30 ) COTIZANTE - Pago con cotizacién
B ’ _SALUD TOTAL S.A. + ) os/zoz{) 20 COTIZANTE " Pago con cotizacidn
- ; SALUD TOTAL SA 05/2020 ' 30 CO\’I?ANTE Pago con cotizacién
: | SALUD TOTAL SA, 0472020 ) T30 COT}ZAN\TE ‘ Pago con cotizacién
~ SALUD TOTAL S.A 03/2020 E 30 VCOT'IZANTE\ Pago ¢on cotizgcién .
‘ i SALUD TOTAL S.A 02/2020 ' ' 30 ’ CbTIiANTE Pago con cotizacion.
. SALUD TOTAL S.A, @/2020_ 30 " COTIZANTE Pago ¢an cotizacién

12345678

'

74 Registres en 8 Paginas

Pago Normai corresponden a los ‘afiliados que cifmpensaron en estadd activo en la Base de Datos Unica de Afifiados - BOUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

,

'

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencla, en el marco del articlilo 15 del Decreto 538 de 2020, Dicho ko anterior ‘estos afiliados no
cuentan con un pago [} cotwaclén al Sisterna General de Seguridad Social en Salud,

i
Vebver g Gonsultyy “

" Descargar

(https_://www.rplnsalud.gov.cd/PagInas/default.aspx) S

. B N ) . e ) . ;

= "Presidencia (https://es.presidéncia.gov. co/P'aglnas/presiéericla aspx) )
i . -.e*Vicepresidencia (https: //wwwvlcepresldencla gov.co/Paginas/iniclo. aspx) 4 ' ' ‘ .

JCan . 6 Mindusticia (https:, /www.minjusticia.gov.co) ’ ‘ ' . ' b o - B}

’ .*"MinDefensa (https://www.mindefensa.gov.co) ’ t . . \ ) = ‘

' s. MinTrabajo (https://wWw.mlntrabajo.gov.co/) R ,

) Mlnln'terlpr(htfps://www.mlnlnterior.g‘ov.co/) . ) . .- . : . v

+ MinRelaciones (https://www.cancllleria.gov.co/)

v_'/



’
, - -
A
N To-
N
N\
N
N - .
t Ve
- ~i -
N
» ~.
< .
’ ~
~ 4 A
: . L ]
_ - i N VENYS ZZONWHIE BTINVE NIMOA 1
- T 3 -
i E ey D oauandeg) ) 204 ope
_. _ L] : _.o_iu._.iq»!—.ssnh.._ - . _ vopempey | et P .
- - = -
IS EX| L © S |..emow ] =
L N IS P ;
. w10z
. . ’
- _ f T T B EN L -E 6107 oz d noed
B sl- 1| B , : =
. ey
i $107 Ssquispto -
C — 31 I T [ etocow] - - T $ [ -smzowo] N
g g 6107 OTwyg op taespuad TRINDE
GT02 caaige) A ainuy ap sequeipued SRINORY
~

e



. It . < 1
. . . - .
A R AN
: \
. . N . - ' -
. 8 ’ R . !
o — ' - L .
P ; N .
~ s .
N " . .
i - [N
o N . .
; - . ' o '
N e~ . :
N - ~
. ' Y
\ * '
s .
. - ! i
. R . - . N
S . R N
. : A ,
. ™ b - ' :
. | .
e :
R \
‘. . B N . '
(R ) e ‘ \ ’
\
B i .
. . ‘ \
: . N N
\ T - i ' ' -
. . '
St .
: ' N T .
. \ : .
. i .
e )
; . - - ’ \ .

- : P, N ; ~
. N '
wy oy . . , . ;
: J <t .
.. : .
I ) ’
. ¢ N
- . \
L i ‘ w ) .
; .
i .
i [ ' - N -
# . -
‘. .
. . B - A ! N
. i o .
; \ . .
f ) -

: ' . B

. to ' N

B \
,
. s -
T . N ;
. ! |
: . :
N i . . - :
i .
'
- .
N T )
. , -




¢, 101213020

WA

\

| Busauada

% Informacién general
2 Condiciones
2 Bienes y servicios . -

4 Documeritas del Proveedor

Docuimentos del contrato
& . Informagion presupuastal '
¥ Ejecucién del Contrato

Medificaciones del Contrato

¢ Incumplimientos

'

L https://www.sécop.gov.co/CO1ContraétsManagefn,ent/Tehdering/SaIestntractEdit/VieW?docUniqueldentiﬁeréCO1.SLCNTR.2544’344

:
’Mis PHOCES0S li‘vlem;; . | Ira

Escritorio = Ment ~ Administracion de contratos =~ Ver-contratcl)

o Datos guardados

Cancelar | N

_VER GONTRATO
Ejeczjcién del Contrato

UTC -5 15:37:27 g
I .EDWIN JAVIER BERM,

-~ . .Buscar..

Id de pagina:: 23000726  Ayuda (7)

valuacion de Ia'Erv\ﬁdad Estatal {| >

i.; Parcentaje *..: Recepcion de articulos

A

L .
Plan de‘Pago's ’ 5 ,\l
¢ 'b J,SG requieren erﬁisiones t'je c6digos de autorizacion?” < : Sj<iiNo
] Id de pago Nuamero de factura : Fécha de emisién . l-:echa de réce‘pcléri Valor total de la factura Esta;lo \ !
: No ex;sten ré’su‘ltados qu;e c:)mpla"n con los criterios de busqueda especiﬂ;a&os :
| N - orenr |
Documentos de ejecucion del contrato § N ;
. ‘ | ! l )
: Descrlpclén Nombre del archivo Cargado por
[} . MAY02020.pdf MAYOEOZOfpdf“ . ‘ : ) Proveedor ~ Deséargar‘ Detalle
0. JUNI02020.pdf JUNI0O2020.pdf ,' Proveedor Descargar Detalle
JULIOZOZOApdf\(Archivado) E_DW!N JAVIER BE'RMUDEZ GAMB/\\‘pdf | Proveedor : De§carga\r . "Detélle )
[} vJULIOZOéO.pdf '. ‘ 'JUL!OZOZO.bdf ) Proveédor‘, . ’ Descargar Detalle
7,(:]: 1AGOST'O 2020.pdf AGOSTO 2020.pdf Proyee;ior 4 Descarga'r Datalle
0 - SEPTIEMBR‘E 2626.pdf SEPTIEMBRE 2026.qu Proveedor ; Desca\r‘ga; Dgtalle e '
0 OCTUBRE 20?0.pdf ) " OCTUBRE 2020.pdf - ~ Proveedor Dg‘scargar |__Détalle /»’
-0 NOVIEMBRE 2020.pdf , Proveedor Descargar’  Delalle 7
\ / . Borrar [ Cargar nuévoJ‘
\ . - e
\\Cafme'ﬁ' ‘ ’ it- Evaluacion de la Enti‘dad\Evstatal -
f . T \
t Ay
\\ / !
N N ) .
! t
: A}
. . ;o
. K

/

. 1
e

ol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacampra.gov.co/soporte Lunes a'Viernes 7:00 a.m. a 7:00 pm
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\
DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

NIT 900. 959 048 4

DEBE A:

EDWIN JAVIER BERMUDEZ GAMBA /

o ‘ \ CC79219904DEBogota

" La suma de un millén setecientos diez ybsiete mil novecientos veintidés m/cte. $1.717.922,
. por concepto de: Prestar Servicios de | apoyo a la Gestién Administrativa y/o AS|stenC|aI en
el drea de Facturacion de la.Subred Integrada de Servicios de S hﬁi Sur Occndente ES.E
como Facturador\Urgenaas durante el periodo - de 1 al 31 dé diciembre de 2.020, de
'co_nformldad con lo establecido en el contrato.de prestacidn de servicios No. 3178-2020.

/

Z&/ enn. %vr g ﬁdyﬂwoudmz &/M,Za : ‘
EDWIN JAVIER BERMUDEZ GAMBA C.C 79219904 DE Bogotd
. CUENTA DE AHORROS BANCO, COLPATRIA

0 . N ' l

,NUMERO 6882053069 .~ . . IR

G







