b j?‘ S - i ‘ Versién 1 3
f* seariodesalid v Y GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO’ DE CONTRATO U ORDEN —
!ﬂ Subrd iiegada de Savlos eS¢ ‘D PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE oy | tsozzote | R
: Sur Occidente ESE. | PAGOPORTESORERIA R s ' ‘oésogoioe.
: o : : " Icédigo: J - 04-02F0-0002 T s
§ ‘ _ INFORMACION DEL CONTRATISTA ~ * .+ =~ = ¢ ' ,
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] BE INTOYA GARZON A i
TIPO DE'DOCUMENTO: NO-
CORREO ELECTRONICO o . * CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . SUR i
UBICACION DEL SERVICIO: ) 'SEDE: PUENTE ARANDA
— — . R o Cer;tro"dew N - [¢ . ‘t'\ d a Centrode ", A _‘ Centrode . . , . | centrode o 1 N
CENTRO DE COSTOS: bl M _costo | - \e';’:" 'e; * a e;’:‘; B B N . costo_ - ‘

- |[ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y. VIGENCIA: /’

NUMERO DE CDP | 1725 i
OBJETO DEL CONTRATO; ,
PERIODO CERTIFICADO: c R DESDE X
VALOR HONORARIOS MENSUALES: o

RESERVADE GLOSA2% | _ NOAPLIGA

-

ImPO DE‘SERVICIOS .

OBSERVACIONES:

SN ’ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO B
-+~ CONCEPTO ' ' ‘

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES .
VALOR EJECUTADO "~ .~ , R
" [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ' '
VALORALIBERAR .~ , o _ ‘ _
SALDO POR EJECUTAR " - B N
PORCENTAJE DE EJECUCION -~
El interventor o supervisor del, i:on,trato CERTIFICA QUE:' '

VALORES .
234223507 _

T

R

Se’ venf ica el cumpllmlento del minimo valor de Ios aportes al sistema de segurldad somal en salud y pensmnes pagado en el mes. Los. honoranos
inferiores a $2 194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario mlnlmo Iegal vigente. -

NG - , APGRTE A SALUD |APORTE PENSION] NIVEL | APORTE |, ‘
Nimero dePlanilla . [IBC DE CIOTI‘ZAC.ION 12.5% IBC 6% 1bC art | ARL TOTAL APORTES

$21,383 | - $271,557

$877,803 ‘,.$109,725 | $140,449

Dado en Bogota a Ios dlas del WGAEMBRE /Jgaﬁo Dos Mil Veinte (2020) Lo antenor para que surta eI pagop, rtinspte. Cordlalmente

“SANDRA .I,IN,ET TAPURHERNANDEZ -~ .~ o ANDREA YULIET MONTOYAGARZON i
-'LIDFR DE PROCESO DE FACTURACION C e : NOMBREy FIRMA DELCONTRATISTA . st

- i IR . oL ) ’ o . Pagina 1 de-3
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‘ Secreterls de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur O:ddente ESE.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fechade
~ SERvVICIOS

N Versién . 2
ouztr
céclgo: 04:02.F0-0003 -

N
0

Sede: SU40 PUENTE ARANDA

Ubicacién del Servicio: IFACTURACiON N

No.DE CONTRATO: - : L 3218 2029 Penodo certlfcado desde el Dia | Mes | Afo | Dia | Mes | Afo
. - i . N 1 12 | 2,020 | 31 12 | 2,020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANDREA YULIET MONTOYA GARZON * cc /52,778,940 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestion admmlslrallva ylo asnstencial en el area de facturacion dentro de los dlferemes procesos y procedlmientos de la 3ubred

'

control, Ias dlrecclones, _acreditacién o 1a lider del proceso; entre

otros. .

de Servicios de Salud Sur O ESE de al req Instit
El resultado del cumplimiento def contrato es: Productos : - SI' X NO Servicic\) Sl . X NO
- - - — T — — .
JOBLIGACIONES CONTRACTUALES . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS ’ PRODUCTOS ENTREGADOS .
1. Reallzar auditoria Integral a las facturas: comprobador de Se reatiza auditorta al 100% de las fac(uras recibidas verl'lcandu las , . K
(estudio de caso, historia de bases de datos y la contrataclion vlgente cturas en fisi listado
caso ETC.), servicios vacturados vs hlstorla clinica del usuario. CUMPLE ; Se rgclben "? ras en fisieo, con un flsta
2.Reallizar seguimiento dlario de entrega y soporte de las - Se verifica cada una de las 'acturas y si estas tienen errores se N S
facturas porlos delos SUMPL . se tes hace segﬁn su tipode Seles acadaunoen sus puestos
serviclos. : s - PLE de trabajo
3. Generar | delaf ylos : MPLE Se les informa a Ios facturadores y se lleva un avchlvo de en carpétas y archivo (‘medio
mntlvos de la misma. , cu . las devoluciones de cada uno. . o magnetico) correspondientes,
4, Realizar seguimiento de las facturas anu!adas ¥ su reemplazo, Despues de realizar la auditoria de las cuentas se les anula y se les Soporte ﬂslco © ‘magnético de los -pre
las cuales deben ser reemplazadas enun plazo méximo de 48 informa por medjo fisico de las observaclones para que estas se - en cada
horas . CUMPLE, arreglen en un plazo de 48 horas. uno de los pumos de Atencié reallzados enf
/ - . N . el mes. X *
5. Allmentar diarlamente el archivo plano del anexoconla . ! Se baja el archive de dinamlca y se verifica con las facturas en fisico N
facturaclén recibida, y de acuerdo a Io contemplado en el anexo CUMPLE segtin su ¥ que plan con el éb]eto del Reporte con lista de chequeo.
del contrato suscrito con el FFDS. . .|contrato,” | ' o . B
6. Envio ala unidad &l anexo de FFD ot Se tiene un archlvo de las facturas recibidas las cuales se ingresan.at - NI
{revision audjtoria previa) con sus respectivas observaciones, UMPLE anexo 4 para poder cansolidar este con el minimo de errores. Se entrega en medio magnetico esta
con el fin de realizar el segulmlen(o, anulacidn y/o correccién ¢ ’ : actividad
quie haya lugar. . , . ‘ . - .
7. Realizar la relacién de [a causal y hacer Ja devolucién'y Se les hace entrega a cada uno de los facturadores en forma fisica en N N
seguimiento de las facturas con inconsistencias al facturador un cuadro de excell segun las diferentes inconsistencias y se les hace
Jtanto en fislco como a través de sistema de informacion sl ) . |firmar el recibido de estas. . ' . . .
aste lo tiene ) correo ¥ relacidn C . | Verificacién y ajuste de facturas entregadas|
ﬁrmada. en las conun 'CUMPLE <~y por'el Area {ver.holas de ruta) .
plazo méxlmo de 48 horas, realizando registro y céntrol dela ' | -
actividad asf’ como la justificacién pertinente, esta debe ser ) Va
entregada de manera presenclal y.no de]ar enlos servlclos
8, Solicitar al responsable de anulaclén de facturas en {a Unidad, - Estg proceso es casi que inmediato e! tecnica reallza la Observacién
la anulaclén de Ias facturas'que presepten inconsistencia, con ° en el libro y esta esta se anula por [a persona encargada en un 1
al para que'este lltimo . , minimo de 2 horas para que la factura pueda ser correglda lo mas o - |
reporte la l'actura con Inconslstencla para anufacién , pronto posible. . . ‘
dela y factura asf - o do i en' el
commo el reglslro o verificacién del mismoen el librode - "
anulaclén de facturas, el ° . CUMPLE R mese:gn reporte a persona encargada del
con tn plazo no mayor a 48 horas y especlalmente fos que se - v proceso) N
realicen el dltimo dia det mes se debe garantizar que las ! ) . i N ,
correoclones queden en el mes de [a generacién de la Iactura. N d
alas y tlempos ene! \
pi de ant cido en la Subred, 5 e . ‘ N
9. Realizar las n al archive ,|Este se realiza en un archivo en excell.
plano del anexo. - - ‘ CUMPLE . . vBrlfIcaclén y ajuste de facturas entregadas
LT TR ‘_ - NS R por el 4rea.(ver hojas de vuta) .
10. Realizar consolldado mensual del archlvo con oorrecclones a Este se realiza en un archivo en excell dde donde sale e anexo 4 S )
més tirdar el dia 3 de cada mes. ! CUMPLE segl’m la directriz y campos de la SDS. . _Este se entrega en medio magnetico
N v . N
11. Archivar iaq’:turas con soportes de seguridad social y B Se tlenen cajas de las facturas fisicas debldameme marcadas por mes
de en cajas conmesy aﬁn.. CUMPLE ‘ﬁnallzado Actlvldad realizada en cada unidad y se deja
© o enun archivo
12. Apoyar el proceso de audltorla con firma selecclonada porla B Se realiza la concillacton de las facturas seglin anexo 4, estas pueden Las' a6 . ; e la
[clte 1z N
Secretaria Distrital de Salud . . CUMPLE ser por actividad o pfgp seglin lo sol clte 1a firma, ) . de facturas del servicio. 1
13. Entregar al deF Informe s ogon|’ Sele comunlca -y se Ileva un medio magnetlco de las facturas con K
la periocidad que se sbllclte da la facturacién pendiente por inconsistenclas y se le envia cada ez queel referente [o solicite. - . .
tregar por ", fos los motives de la N . ‘ L Reporte seg(n requerimiento coordinacién
misma, una cor con CUMPLE . . &rea de facturacion.
T que se a parte de los . N , .
dela de las . \
' 14 opo las desde Dar al yla v vlgente soportar las
€l 4rea de Facturaclén Y glosas en [a consecucién de soportes . cuentas adecuadamente para un minimo de errores, - N
que s¢ para dar alas i GUMPLE . Reporte segiin requerlmlento coord]naclén
dadas por cada una de las Entidades Adminlstradoras de Planes A - drea de facturacién.
de {E.A.P.B) esp lo al FFDS, : . ,
. R i
15. Reallzar ef seguimiento y control de las actividades Se realizan las segun la n yesta se ve reflej
contractuales a través de ta libreta de actividades o 1a en un proceso final con la entrega de las cuentas mensuales. .
que se p informe de la [ . ' - N " l’ -
|gestién de las brechas o CUMPLE » R . Actlvidad reallza, la con Ifler de proceso
logros en la efecucién de sus actlvidadés para la cerllﬂcaclén de o ! .
pagos -
16. Reallzar ta revistay apoyo admlnlstratlvo acorde con la 5 . Sé apoya alos facturadnres segin sea el caso y lacontratacion, . . -
*, | programacién de fin de semana y designada por e) referente de CUMPLE vigente de las dl{erentes eps, Reporte segdn requerimiento’ coordinacién
la Unldad o Lider de la Subred o drea de facturacion. . :
17. Realizar las ylas Se realizan acorde alo yaque esto
en ef proceso de Gestidn del Ingreso en cumpllmlento de los en un producto final y de buena calidad, . i . 8
planes de mej o de accién para dar UMPLE " - .| Repoite y segiin
de'mejora pot los entes de CUMPLE ! &rea dg facturacién,
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18. Ejecutar las actividades acorde con la programaclén de Se realizan las segun yel pro final es el
lizada para dar ala ! anexo 4 el cual es emregado al FFD con Ios formatos establecldos ~ 0
de los servicios de Gos 'yla .
preshclén dé los sarvlclos en la Unidades de Servlclos de Salud - L di
asignada, es de anotar que la actividad culmlna con laentrega a CUMPLE . en mediom
satisfaccién de las actividades en el marco de la programacién ‘o .
en el confrato y té en SECOP, .
18..Realizar gestién de Jas solicitudes, necesidades, quejas y Se gesﬂona con la persona encargada de este proceso las quejas y .
reclamos que realicen los usuarlos de los servicios asignados o poder las por cuotas de .
ldireccionados por el referente de la Unidad o lider de subred en CUMPLE recuperaclén y aﬂllaclon al slstema de salud. La adlvldad se reallfxlzlzz medjo magnetico y
temas 6 aspectos de facturaclén f )
18, Reallzar las en los planes . Se reallzé un ‘trabajo en equlpo con las personas que se realiza dicha '
de contingencia que se activen por necesldades del proceso ] . actividad segtn lo informe'el referenté de la unidad. Reporte segln requenmlento coordlnaclén
que se p enlas 1 GUMPLE érea de facturacién. .
. [ . .
-.|20. Realizar la i y p dela cuenta ’ Realizar esta actividad de acuerdo alos soportes y tiempos B
de cobro de las y cer con la establecidos como son el pago de salud y pension’ T !
‘|Vibreta de actividades, en el periodo y en las fechas . ~ aatl
tividad en medio fisk an
programadas, con los soportes requeridos pol laSubredyla . CUMPLE, Serealizata ac ;;r:qjerlr:o ° 3 sico seg
vigente |y en'la o Y
- |elaboracién y presentacién de los mismos para Iograr el trémite N ! ,
administrativo respectivo. - i
21. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen Se asiste atas c:pacltaclones programadas ya que con estas se. .
. czmo:po:u:ldad de mejora en eI desarsollo de sustacf:-tlvld:das mejora la entrega de Ios productos finales ‘ Reporte de la actividad segin reqiierimiento
-joon soporie de y acta firmada CUMPLE en medio magneticp y fisico
con el re'erente de la Unidad o sﬁpervisor del contrato. N e . .
/ §
22, una [ enel Se tiene una adecuada presentaclon personal segin Ia ocaclon y la N e
desarrollo de las actividades asl como buena disposicién, N disposlcién de trabajo en equipo ya que esto ayuda en la ; de acuerdo a la
. comunlcaclén trabajo en equipo con el usuarlo interno y CL]MPLE final. ocasion
externo, las PQRS y la del . * > §
usuarlo '

Observaclones

~

{

2 DOS MILLONES CERO VEINTYUN MIL CUATROCIENTOS VEINTI DOS PESOS:

NOMBRE COMPI.ETOI.CEDUU\ Y FIRM.A DEL CONTRATISTA :ANDREA YULIET MONTOYA GARZON C.C 52.778.940

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la cettificacién_de cumplir .



- . B - - s . ~
. . , : : ) , .
- \ - . -
1301 VNIOYd . . R c . : . : - : OVEBLLZSOD 105 JORIVNSN W 632 OLTLIOTOT
) i - ' . ~. ) 4 \
: * N T. 1] , [N - N -
. ; - : - “ o T
, - . K ~ -
i - . . - - 5o = . _ -
- ~ i L, v [N . '
- - \
- ' . ’ AN -
- i \ !
‘ ’ . N ( i ‘-
. : -~ . N Lo — - .
. : . X . ) - -
fcc.hhﬂ $ - .
- - =
B 5 i B IOVISIH 13,
- R . - OIVHINOD  VIHONY
_ : . v AN Nozave OVGRLIZS
Bs _ps.  bs ~ bs 0E'S § ’ ' . ? LS JewioN  ps 0s ON Eows8s | vAOINOW - 0d
2 o
Wio34eT | oava 1) A2(%|8
LHOJVB1 D 1HOAVILHOY ALHOY - —|a = 2% [3]2]on
WI0L | TV10L [ TVIOL | TIOL | VIOL MY | s | S SomvINTIon £|%|2|818|5 AR5 (3|58 m = S000 | orvws | oanans | oL sl N
S3140dY EEHE LNAaE
INGENIR|_dvss ; 5> |35 .
TAJOS GVaISNSS ___S3QYQIAON FINVZI100 3G SOLVA
N N N N STVIOLENS.
LonS
- ) . SYSNIJNOTHZA0Y  v2300
OqVOVd TOTVA = - : SUONON. I GEIa0
§ - ~ SN VHOQVHLS
STWIOLENS
3 - - VHNS THv - :.u«.;. - Lip
- FHUENON ~ 1 091002
STIVIOL VIOGVHLSININGY
X3 s — DOFE0LS N ~ - . - g SawiowEns
os - 0% 19°601 § ks - bs bs . - | bs | - bs T 1 SYWIQIWYr0SdT +#0Sdx
; N NOIOVZIMOLIY NOIOVZIIOLAY R b
OLNANOSHQ vHon SaIkNOaY . odn NOIOVZIL0D YOVA VTINVId UOTA ONAHON ¥OWA OUINON | s31nvZLLo0 JUIWON 091009
sIWIO0L HOAVA Y OgTvS QVOINSILYN VIONZON W e N © vHoQvaLSININGY
N . N - : s
05°0v1 § bs = - B SAWL0LENS
05°0vL § ps Bs bs bs HINBANOL-L OED:
OQVOVJHOWA - S0V dSd NOIOVZILOO - | "WIONJISISENS | Gvaidvanos 091092
, | B ﬁ
. o z ﬂ(ghﬂm_mkgnvmmmv u_mo_ FYNIS OD..(mew‘..mO% OOVd OOVHINOXI AINVINOIY |-
X . ODIND NOIOVINISTd 30 VWO
. : . “VOINONOOT QVIALOY  VOVANd IR . YSIUJII OdIL
.| ze89s6vzs > N . INQIDVZRIOLNV ONINNN 6072410202 - Apppueece) 0OV YHI33 || sanrers i . .mE«Emﬂ«owwd_ o ;wwww%wwmwmurwe:._o - . ,m!«._.umwmmm__m
. - [ : . oW 30 YR || Jynavo 0908 o p LS| Y .
0202 . ONY exuepou  S3N NTVS NOIQVZILOD OQONAd 0202 ONY BiqusiAcu SN SOMLO NOIOYZLLOD OTORIId zéom»w_wm%sw._:\, VRN . . OUNENWLNVAIA VO OLRLSIO V10908 . ’ . ._suoww Nﬁwsmw“m_ww
o - R VTUNVIONINON || opegsszg NQIOVOIHLNIQI 30 CUIWAN  VINVAVANID 3 VINGE0- . o.u«u_u_:zm_n_ odiL
i & _

VTUNYId 30 Odll  LSSYPEZZLL

SZUNIANILIONH

, oo . ydanzo oovddaawiodos o . : : : =5/ 1055
Lo © - sawiody NGIoVaINDIoLNY vavaloRus <._.__z<._n_ o :







| TIPO IDENTIFICACION:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

- .

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
~ COMPROBANTE DE PAGO ' :

CEDULA DE CIUDADANIA 'NUMERO DE IDENTIFICACION:
" - ANDREA YULIET MONTOYA GARZON
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7287865
IINDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

.| NOMBRE O RAZON SOCIAL: - - S _ .
CIUDAD/MUNICIPIO: , BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: N
DIRECCION; : \ " CL718UR 104 41 CA 116 TELEFONO: = -
TIPO APORTANTE: - . .~ 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA,; S . PRIVADA ACTIVJDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: - : C UNICO ~

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

-

\

3 rBénco Caja Sociél

i

52778940

NO |

T

NUMERO PLANILLA: " 7772945573 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION . _ MES:  noviembre PERIODO COTIZACION
'OTROS SUBSISTEMAS: . . ARO. . 2020 SALUD:

DIAS DE MORA: ~ . : 0

' 2020/12/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES |

"MES: " noviembre |
ARO:’ 2020 |

824976867

'2020/12/102:20PM - USUARIO: SOI- CO52778940

" PAGINA 1 DE 1

"TOTALES
i , -COTIZANTES. | TOTAL PAGADO
; T  PENSION N S
L I ADMINISTRADORA ~. ‘
| ONIT cODIGO ' NOMBRE e 1.
800224808 |* 230301 230301 PORVENIR ‘ T K $ 140.500
: ‘ SUBTOTAL 1 . - $140.500
S B D T T SALURY T -

- o ADMINISTRADORA £ ]

NIT | copico i : NOMBRE *"*’W% ] B
901097473 |  EPS044 |[EPS044- MEDIMAS S s e 1 . . .$109.800

' SUBTOTAL 1., “$ 109,800
er T sy CAJA DE COMPENSACION ~~ i . o 2o o
. I o ~ ADMINISTRADORA . ' i
_NIT | cépico , | -~ NOMBRE :
860066942 |  CCF24 ,CCF24-COMPENSAR / : $ 5.300
i , ~ S SUBTOTAL $ 5.300
- : T RIESGOS PROFESIONALES

C ‘ ADMINISTRADORA '

NIT CODIGO ' o " NOMBRE D e
890903790 | 14-11  [14-11 - ARL SURA K o $21.400 -
‘ ‘ oL SUBTOTAL: LR ‘ $21.4ooi

TOTAL PAGADO: . \$ 277.000 .
A
i
7
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COLUMNAS

T T DATOS

) “TIPO DE IDENTIFICACION B = CC | )
-] NUMERO DE IDENTIFICACION - 52778940 . L
L NOMBRES ANDREA YULIET ‘ )
APELLIDOS MONTOYA GARZON .
S , FECHA DE NACIMIENTO o T
. } ‘ -{ _ DEPARTAMENTO BOGOTAD.C. )
. v ) - 'MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de wm:@.&.‘i T )

ESTADO ENTIDAD ~REGIMEN | FECHA DE AFILIACION | . FECHADE TIPO DE AFILIADO
‘ g IR o . EFECTIVA FINALIZACION DE e _

e o Fo N - ] AFILIACION .

ACTIVO MEDIMASEPS | CONTRIBUTIVO | - 17/0612004 | 31/12/2999 COTIZANTE -
B __uao.sm.% Impresion: | .S\a\womoa“om.,a _ mmaoa:,%.%ma,_w_. . .Amobw.m.mgm.qéwm

_.m _:ﬁozﬂmo_o: am_m:mam en esta um@_:m es qm:m_o am lo _.mvo:mao noq _mm,ma_amamm en 0:32_36:8 am la xmmo_co_o: N_mmm de mo._m

n:m la fecha de 31/12/2999 amﬂm::_:m que el afiliado se m:ocmzﬁ_‘m vinculado con ia entidad ncm generala oo:m::m 7

~ https: \\mv__omo_o:mm maaw gov.co/bdua _:ﬁm«:mq_ummmm\xomvcmmﬁmOo:mc_S mmvxoﬁoxmzE|+<ﬂmw_c_u<mx<0m<ﬁaox@

:mmmvmoﬁo a _mm fechas de &fi __mo_o: oozﬁm:_amm en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia : m _m ﬁmo:m en la cual inicia- _m afi liacion um_.m 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 m.:m..nmo_o: de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con ia fecha de la novedad que :m<m vamm:ﬁmao la EPS ° moo A suvez se mo_mﬂm .
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jojn\wowo : = o .:ﬁvm“\\wu_momgo:mw.maq,mm.mo<.oo\cacml_:ﬂmqamqnwmmw\mmmvcmmﬂmOozmm:mv.‘mmvxﬁo_a:_an+5wm_.ov<mx<0w<ﬁamx@uu

~

La ﬂmmno:mmc___ama por _m calidad Qm los datos yla S?:.:mo.o: «muo:mam a la Base de Datos Unica de >~«___mn0m = w_uc> E:Ho con m_ ﬂmvonm ouo:::o amq_mm :o<mamamm va ,

actualizar la BDUA, oo_,_,mmvozam directamente a su fuente de _Eﬂo_ﬁ,mo_oz en este caso de las EPS, EOC y EPS-S. A . -
¥ . B

Esta _io::mn&: se debe :»___Nm_, uo.. um:m am las m:anmaow y los v_.mmﬂmao_,mm de mm...<_o_om de salud, noao no_:v_m_sm_,.ao m_ marco. _mum_ < ﬂmoz_no n&.:io y nunca

como Eo\:<o para denegar la prestacion de los mm..<_o_ow de salud a _om usuarios.

Si usted m:ocmsqm una. inconsistencia en la _Eﬂozzmo_o: vcu__omam en mmﬁm nmm_:m uoﬂ favor _dB:mmm alaEPSenla cual se encuentre afiliado y solicite _m correccion am la
‘informacion ‘inconsistente woca su mﬁ liacién. c=m vez realizada esta mQ.Sama _m EPS debe femitir la :o<mama correspondiente a la >Dmmm oo:ﬁo:.:m lo mmﬂmc_mom la
:o§mz<ama <_@m:6 )
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101202020 . L CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS ~ ~~ + -/

7

T s _ : ‘ . MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS .

- " 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 - EOC que han superado el proceso
de validacion 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 come Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una .\ . )

. . - . inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacion 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." - ) ’ I : o . .

, . . : ~
\ - . . 8 . . . .

o ) : Bt

I R ' CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

- .. INFORMACION BASICA DEL AFILIADO I .
_ . B , ‘zmzmmo, DE mazmm., . SEGUNDO’ - PRIMER - SEGUNDO ., m__dgo mmmwoo.n v. EPS JEOC TTIP0
b : .MUmZHHm.MQyQOZ OOOCngHO. APELLIDG | APELLIDO Znu.zmﬂm NOMBRE . ,OOvazwaO o AFILIACION
& s “MONTOVA CGARZON' ANDREA CovuEr T 2000 chwzm ” ,,_n_odN>zqm.
« 52778940 ] zo_.,_q.oé. o GARZON . _ ANDREA . .é_.,Hmﬂ,_ 201707 nwmww_wmw ‘,nod,N%qm :
, ~ o - - INFORMACION DE PERIODOS no:vmzm>_u0m, , v _
- £PS / EOC " pERf@DOS COMPENSADOS DIAS-COMPENSADOS .~ TIPO pwﬁ»oo - OBSERVACION *
, | MEDIMASEPSSAS / R 10/2020 -~ . ©o. . 307, - o COTIZANTE: Pago con cotizacion
ZmUH3>m EPS S.AS - 09/2020 o .‘ | . .30 - S | N nodN>z._.m o _Pago con nogumn&:,
MEDIMAS EPS SAS - o Cospo0 R r., coTIZANTE . .,v&o con cofizacion
) MEDIMAS .m,vm,m.w.m o700 R R © comzANTE E@m con cotizacién
‘ MEDIMASEPSS.AS . . 062020 o COTIZANTE - Pago con cotizacién
zmoH,Em, EPS w.»..m_ | om\.w_owo o o 30 - COTIZANTE - - pago noﬂoﬂ_mmmmas “
R . MEDIMASEPSSAS o w020 L 30 COTIZANTE  Pago con cotizacion
‘ MEDIMAS EPS S.AS T 03/2020. " R R 30 0 o .;nodN>z+m ~Pago con cotizacién
| MEDIMASEPSSAS o i ow\wowow B AR - wo I ,nodmzﬁm - vm,@o con cotizacién
: \ MEDIMASEPSSAS ~* - oy - ST 300 . COTIZANTE " Pago con cotizacién
N 1234567839 o , : RPN o T | .mm.xm@@om,_m:wvme:mm

= . N . PE— : —
- . . . . . P

. - ‘ Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado .mng<o,m: la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el B.m_‘no.am_ Decreto 780 de 2016.

“hitps:/iwww.adres. gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS - . : T

\ . S




1012/2020 - - S - - 7 ' CONSULTAAFILIADOS COMPENSADOS R _
) .. © . Estado Emergencia: corresponden a los %_E%m que n,os_um.:mm.as en estado activo por emergencia, en el marco del m&nc_o 15 del Decreto 538 %..,No,w.c. Dicho lo
. anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Sociaf en Salud. < ’ ) R . Lo ; -
N . . . . ) - Ca - ) . T : . .

o S Volver a Consultar ~.  Descargar : . . o i
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DECLARACION JURAMENTADA

YO ANDREA YULIET MONTOYAGARZON __Identificado ~ con

-cC No . 52778940 exped|da en _ BOG@TA””

| Por medlo de Ia presente manlflesto bajo Ia gravedad de juramento Ilbrey
espontaneamente que durante el d,esanrrollo de actlwdades com(j |

APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO If_ __ con contrato No 3218-2020. '

por modahdad de prestacnon servicios, mformo que durante el mes de Octubre de

7

2020 no he presentado mcapamdades expedldas por la EPS ni por ARL a Ia cualf

T PO : N )

| me encuentro aflllado. -

La presente certificacion’se expide a los___ _TREINTA YUNO. (1) dias

- delmes de_ DICIEMRE _ delafio 2020

7=

Nombre ANDREAYULIETMONTOYAGARZON Loy L

Cedula: .-52778940 DE BOGOTA_

‘Teléfono: 3153366812
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' DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
© LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

PR

.0 NIT:900,959.048-4

[P . . L M (v'

‘DEBEA:

~ ANDREA YULIET MONTOYA GARZON

€.C 52778940 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES VEINTIUN MIL CUATROSCIENTOS VEINTIDOS PESOS MCTE,
$2.021.422, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o
N asistencial en el area de Fact'uracién'de’nqr‘o de los di‘férentes ,proce§QS"Vf"protedimientds 
- de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 'occlo;,N‘j"rE E.S.E. como Apoyo
Técnico Administrativo -l, durante el periodo de 01 al 31 de DICIEMBRE de. 2020"de..
K confor’midadtoh lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 321”33_020.-

_ANDREA YULIET MONTOYA

| €.C 52778940 DE BOGOTA :
" CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
 NUMERO 20265803143 . -

i T B S






