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¢ CERTIFICACION-DE CUMPLIMIENTO. DE CONTRATO U ORDEN

“ersidn

Fecha de

3

Sbedguhde st DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE | probacion 15/02/2018 oo
; PAGO POR TESORERIA R PEBOGOTADC.
: ‘cédigo: ! 04.02-FO-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA _ ///
MARIA ANGELICA SUAREZ ALVARADO 4 .
\ 5 B S - . .
TIPO DE DOCUMENTO: ce I X I CE | Y 531390280 /
CORREO ELECTRONICO suatezangelica123@gmiail.com 'CELULAR_: 3123686864 ;
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: B ~uss PABLO Vi BOSA /
UBICACION D L':SERVICI_:O: FACTURACION SEDE: -~ ESTACION
- : f P o Centro de o VCenfro de o Centro tvie‘ . o Ceiitro de o Centrode |
. CENTRd E:.COS.TO%Z _Ce?tro de costol; % ‘cos(‘o f % cosfo * costo * costo % - costo %
PR ’ : PA29R23 / 100] .
ENTIDAD FINQNC[ERA: - DAVIVIENDA TIPQ DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

© 7990394438

| PENSIONADO ‘|No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAJ'é U QRDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

- INUmERO DE cDP

fFEcHa

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; 0 3114.2020 # . |N*DE PAGOS DEL CONTRATO ) ) 12pE12 < :,
) = " - — ~ - ™~ - 7
NUMERO DE CDP: g 1725 AFECHA . 26/11/2020 7l NumERO DE CRP 53707 . | FECHA 30/11/2020
" \ * NUMERO DE CRP FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

‘OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerlmlento institucional

Prestar servmlos de apoyo a la-gestién administrativa ylo asistencial en ‘el area de Facturacion dentro de

Ios diferentes’ procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR.

ARO

N L o | mes | avo |~ pia | mES
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ~" HASTA —— ——
. T \ L 1 1 2021 31 ) 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ ,‘ $1.580.489 =
[P DE sERYjCIOS : Administratvo . RESERVA DE GLOSA 0% NO - '
OBSERVACIONES: - 8 g
,
"~ CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO ,
“CONCEPTO . - "VALORES
VALOR TOTA;;(DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $18.965.868 pa
" [VALOR EJECUTADO . © ,$18.965.868
[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA | ' ; ‘ $1.580.489 i
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR E; ECUTAR N 80
100%

'[PORCENTAJE DE EJECUGION

v

mfenores a $ 194 508 el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo Iegal vigente.

NIVEL APORTE

. o APORTEASALUD APORTE ' —
v Numer de Planilla . IBC DE CD'!,IZACION 12.5% 1BC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL {\PORTES
852‘,__‘50801 / . $877.803, $109.725 ; $140.449 3 $21.383. $271.557

-Dado en Bogoté alos i(31) dia

v

SANDRA JINE{TAFUR HERNANDEZ
LIDER ‘DE PROCESO DE FACTURACION

A

s

Vet Scans

MARIA ANGELICA SUAREZ ALVARADO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

/el mes de Enero del afio Dos mil Veintiuno (2'6’21). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, |-~

<
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. . . Lo ) N . Versién 2 4
: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS Wethads 3/04/2017 S
- b ; aew B
\ T i Cédigo: 04.02-F0-0003 preodorhoe,
.|Ubicacién det Servicio: ] PABLO Vi BOSA -FACTURACION Sede:PA29:ESTACION ; _
No. DE CONTRATO: - - 311420207 /  ertificade 1R Mes | -Afio_| o JBia T Mes ] Afio 7
S s : ‘ . 1 1 [2021] 27| a1 | 1 w2t
NOMBRE DEL,CONTRATISTA: I i MARIA ANGELICA SUAREZ ALVARADO C. C/ 53,139,280 | DE P ‘ _BOGOTA ‘
Prestar servicios. deapoyo a la gestién administrativa y o asistencial en el araea de facturacion dentro de los diferentes pi 4 p de la Subred integrada de servicios de salud ES.E de o al
requerimiento institiicional apoyo como APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR GONSULTA EXTERNA I _ -
El resultado del cu mlento del contrato es; Productos: SI _ NO Servh:ws' 8l X NO E s . ! o .
) . : OBEIGACIONES .CONTRACTUA S PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS T PRODUCTOS ENTREGADOS " . . . *.
. o se reliza la verificacion de los derechos . ; L
B ‘ N : N v ' . . N
1. Realizar veri y confirmacién de derecho; en Ias paglnas ot’males de: ADRES (BDUA y x - |de los usuarios en las diferenlos bases R ! \ -0
Com)| ensados) Coffiprobador de Derechos, DNP {Departamento Nacional de Planeacién), Pagina- d datos (comprabador , DNP, :
P P ; P » a9 N fosyga,compensados,pagina yeb s venfco en las bases de datos el estado de ‘afiliacion det paciente
WERB Capifal Salud;] Péglnas WEB de ofras éntidades (E. A. P, B.), Aseguradoras comprobacién de CUMPLE capital sahid y aplicativo d 1a Subred v ion de servicios.(ver Facturas)
p::-':aesl apllcat_nvo de lzsebaJsels Poblactor]fles as:jinsd:s':onfrmando la entidad resposable de pago . "~ lintegrada de Servicios de Salud Sur ) .
P pr ; 101 uen : : Occidente E.S.E para identificacion de ro .
) oL N i ; L entidades responsables de pago, H ,
’ - se consulta el-sistema de informacion g 'y
2. Consullar (verif :aplicar la f ia de uso corresp tes a las actividades de p pr y:;fY"gcasl:i:vl]ss';c'gn;:c’:;::::i:o se constlto y se verifico las frecuencias de uso de las actividades de  °
y prevenc:én ast co ola fac(uraclén de las conforme a la resolucion 412 de 2000 ola ‘CUMPLE zonforme ; a resolucion 412 de 2000 promocion y prevencwn a todos los usuarios, que sollcﬂaban _alg‘un servicio
norrnahwdad vigent ges(lonando la demanda inducida al a!ender al usuano en coordinacién con el teniendo en cuenta la demanda en la unidad y se realizo ion cor de d de PYD
. ‘ ;n ducida réaliza por los profesionales que aplicaran para cada paciente, segun normatividad:
., " y equipo PYD. - | : X .
3: Verificar y actualizar:datos del paclenle aplicando. los otho correctos (nombres y apellidos, - “lse realizo la acluélizacion DE los, ocho .
documento de identidad, direccién y tetéfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, correctos de cada usuario, . el fin de actualizar Ia
ocupaclén etnia) emg,aras de garantizar un registro confiablé en el sistema de informacién de la CUMPLE gara\'n(izando que los datos referidos _ fr;::::;z':o: ;:r;ﬁ:;e::;slgzIdp:‘g'::fh(;ncon,ec(::c u
Subred ‘Integrada ge Servicios de Salud Sur Ocudenle E.S. E en la admisién, asignacién de citas y correspondiera al usuario al quien se
facturacion, ) . R o facturo e! la subred sur occidente. )
4. Realizar la asignacion de la clta conforme alo sollcnado por el usuario y de acuerdo ala se realiza la venrcacmn de cada se realizo |2 asignacion de citas de acuerdo a la necesiadad de los R o
disponibilidad de las agendas de ias unidades de la Subred preguntando para cuando requiere la cita io propor usuiatio, plan de beneficios y actividaes de PYD , se Iés Informo si deb;lan
o'los datos definidos-en las acciones para cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2015 la'norma que|’ N veridica para la asignacion de citas de . ; . : la | I sel ta of
CUMPLE " h PN realizar algun copago , se le hace entrga de la tirrilla la cual se le resalta o
ia modifique o los planes de acreditacion e informar al usuario .el valor de la cuota moderadora, acuerdo a la necesiadad del usuiario y dia de la atencion , profesmnal ¥ tiempods llagada para el tramite de
cuota de recupera copago de acuerdo a la afiliacion del usuario, asi como las indicaciones para se le informa si debe realizar algun facturacion
el dervicio y las’ opu 65 para cancslar lacita, coopago por gl servicio .
: Se realizo la verificacion de las .
i autorizaciones emitidas por los c .
. Lo ; i : o o diferentes pagadores adecuerdo a la LN ¥
5. Verificar el soporig:de las autorizaciones en los casos de ser requeridos por los’ dlferen(es modalidad de contratacion vigente; De |Se reahza veri fon de las i (servlcos alos cuales apllca)
pagadores seguin, odalidad de cantratacién ¢ informar al paciepte si para la cita se'requiere E:UMPLE igual manera se idientifica de acuerdo |verificado su fecha de emlsmn fecha de vencimiento , cantidad y servicio
generar autorizaci fealizar la solicitud por pagina web de 1a EPS conforme a los contratos . al servicio solicitado si requiere prestado , para garantizar postenormenle el pago de los mismo, asi MIsmo
suscritos por la Subred con tas ERP (como EPS’S Capllal Salud entre otros) g autotizacion y si esta puede ser $e generaron autonzacuones por pagina Web
generada po_r pagina web CAPITAL ; :
SALUD, se'realiza es tramite . ; R :
, correspondlente . ) N .
; \ " |Se realiza la facturacion de los Ll ) y : EE : e
. L G E ] . FULIPE f s servicios a5|gnados de ‘manera - < e . . PR MRS ia de la Y
6. Generar a facturacion de los servicios asignados de manera oporturia, téniendo en cuenta Ia . oportuna de acuerdo a los protocolos :lee g;r;ﬁra d::anfiaeciu;?;:::r::r!cjossefr:g:ﬁ-;);isr::?ssferlrnrgl;T:eT':ac?enle la s
normativa y contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacién . establecidos , teniendo en cuenta la .
copagos er\: caso dé§ c rnegesano Q'eahza entrega de factura fisica, recibo de cajapal pacuen)l'e y CUMPLE normativa y. con(ralacmn vigente - cual queda como soporte de aceptacion del servicio (even(o) yotra entrega
Soficitar firma para ura soportd) . * |(matriz de contratacion); se reaflza el al paciente y.se direccional al consultorio o servicio donde sera prestada la
. ’ _ recaudo de cuotas de recuperacién y atencion. : R . h
. : & - copagos en caso ds ser necesario. N *
E} , N
7. Realizar sl clerre caja en cada sntrega de programacién drana asfcomo Ia venrcaclon dela se recaudaron y se dépositaron a . :
base de¢aja y.la agfividad de conted’ cuando esta sea asignada para entréga ala transportadora o a . . |diario'en la céja fuerte los dineros - |Se récauda yse deposna a diario e! dinero recaudado obtenido por la
quien designe teso , siguiendo ei procedlmlenlo establecido, realizando entrega del dinero CUMPLE idos por la pr de los p ion de los servu:los Al cual se realiza segulmls(no a traves del
recaudado o pagarés:(autorizados) para’ el respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte en servicios de acuerdo a ia I i cuadro de id .
libro y con la generacuﬁn del reporte - de en(rega de esta acllwdad en el sw(ema de mformaclén del usuario de la sub red sur occlgent‘e; < t
v ~ . i ) 7
. |se realiza el diligenciamiento del anexo :
: : ' - - |1 al encontrar in¢onsistencias de los R “
8. Reahzar el dlllgenclamlen(o del aniexo 1 al encontrar mconslstencms de Ios usuarios en basg de T . usuarios en base de datos con numero | . - R 0t P i
datos con los datos “ds identificacion del usuario, geshonando el reporte a la EPS correspondiente o CUMPLE  |de identificacion del usuario, * - ::J::gz:ne;::;g::%:g[:m:S;:g:sg ;IarLer;:‘oen;rj: E‘;;n::)sr:gt:::d‘i‘:rlﬂé
al ente (ernlonal en @Jm I|m|ento ala non-nahvxdad vrgenle L . " |gestionando el reporte a la EPS 9 N . P! . B :
: . corr diente en cumplimiento a la / - : ’ '
normatividad vigente, ’ . A R : . N
ia de ias cluras garanuzando ld ent gg de las mismas durante 6l mes de | - - se cumplio con la entrega diaria de las facturas adjuntando los soportes
asistenciales, para el proceso de |. . B . L |ad alivos y asislenciales rerqueridos , al revisior de.cuenta ; :para el
08 Anexotécnico 5 y el Decreto 056 de 2016, ) . {se cumple con la'entrega diaria de las e auditoria correspondlente - : ‘
(Accidentes de Tré ECAT FURIPS Y FUTRANS) la norma due |0 modifique, la matrizy - CUMPLE * |facturas adjuntando los soportes . N o
modaidades de co atacién vigentes en la Subred; efectuando €l seguimiento y cantrol articulado MF admmlstratlvos y asistenciales, para el
con el analista o téchlco con registro 1a entrega-semanal y mensual en la libreta de actividades o proceso de radicacion de la misma, - | : ! ~
herramienta definid que 8s soporte para la cemfcaclén de cumplimiento de actividades en Ia . . N
) cuenta de cobro . 0 L N
. - .88 realizo la entrega de las facluras
' “|oportunamente a la oficina de
. - : facturacion segun terminos se reahza la en(rega de Ias facturas segun el ||empo es(ablec:do por el area
establecidos. se realiza la verificacion - |de facturacion priorizando fa enirega el ultimo dia det mes, can el objefo de
:2wllicelzllz:er e:)rr:;:;re :z;a rf;zlu;:g:r; f:;:soa;nﬂo:\::ozna;la;:i sresgjlaésn adflsogs:ﬂaggzsp:{:; 2 y seguimiento. de los ingresos abiertos |realizar los ajustes y anulacuiones correspondlenles sies necesarlo Se .
que ¢ g g 9 v 9 e . notas credito correspondientes del | realiza seguimiento de registro ablerto a traves deapliactivo
identifica’ causa justificada, EI contrd| de régistros de ingrésos abiertos por mes debe sef igual a . " e - L
CUMPLE.' |mes. se realiza solicitud de la correspondiente , donde se determina el cierre oportuno de los mismo en
cero 0, si se presenid debe ser por causa justificada validada por el referente de ia Unldad Elcontral | . =57
: anulacion de las facturas yasuvez se tos tiempos definidos. se realiza y se verifico Ia anulacion de las facluras y
de esla achvndad déhe reg|strarse semanal y mensual en la libretd de acfividades o herramienta - liza Ia refacturach . f
: tictividades en la cuenta de cobro, realiza la refacturacion a'su vez se verifico la r (factura remy que
At X correspond la cual es reportada a |esten” en el mes dé la prestacion del servicioy cumphendo con el
la persbna.d da, dili de d|I| del formato para reporte
N manera completa y adecuada e} .
forma(o establecido * .
. . " |se reallzo la raspectlva respusesta af . .
", Responder oportunamente Jas solici realizadas y das por sl drea de Fac(uramén enlal area de facturacion entregando los * C . 8 o
consecucion de soportes que 58 requleran para dar respues(a a la radicacion de cuentas o a las CUMPLE  [soportes requeridos en los tiempos fs:ctﬁz"c?:r:is:;?gi::?:u:;izzslos saportes requeridos por el area de
‘| diferentes objeclones por devolucién y glosas formuladas por las ERP, _:r - |estipulados por la subred sur . N qu -
B occidente. » o , k [N »

s




PROGRAMADO |-

ACTIVIDADES REALIZADAS

- CUMPLE

. oponuna correcmén de las mismas de

. remplazo en menos de 24 horas

se solicita la anulacion de factufas: | "~ :

agorde:con log procedimientos y
registros implementados por la Subred
Integrada de Servicios de Salud.Sur’
Occidente E.5:E. garantizando fa -

acuerdo a la necesidad particutar. <. .
entregando el soporte respecuvo y 8l
el tiempo definido garantizando el

Se solicita fa anulacmn de facturas garanhzando Ia correccmn de las
rnlsmas gon el sopone respecuvo_en of llempo defmdo ; :

13, Realizar | Ia correccién de’ Iﬂs 1acluras devueltas por Ios Técmcos de manera oponuna por : \
facturaclén entin'plazo’ méxlmo de 12 horas, y por -MAxXimo 24 horas p 8 la
de [a f

'CUﬁ_IAPI_.E

. -|factura;

se'realiza las ¢ofrecciones pemnen(es

reportadas por-él revisor .
oportunamente en ¢l tiempo,.
establecido; garana(lzando que esten

enel mes de la: generac de la

pamglplaryvreahzarlas iclividades pacitacion que se est paraforlalecerla
Ia_s ias, el imi de IaSubred de los procesos los proced|m|emos

6dul s de virual o p |, indt

" CUMPLE

;.

Se; parhclpa en’ Ias dlferentes

clividades re _para fortal
el imi de los colab es

Se parllclpa enlas dnferemes achvldades reallzadas para fonalecer eI
de los ] es de la Subred sur occidente, como ;

de la ‘Subred sur occidente, como ;

Reumones médulos de itacio v:rlualo,,.” |, induccién,

de capacitacion

T i6n entre otyos, de las cuales quedan soportes de actas'de dicha

ial i dieeid

virtual o pres
reinduccién entre otros,

particip de acuerdo al area que reahza Ia achwdad ¢

L T5 Reallzar el seguymen(o y control de Ias actlwdades contractuales a través de la libreta de
ienta que se do informe de la gestlbn de actividades,
s, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades ccmo soports para la

. -

" CUMPLE

Se realiza el seguimiento y el control
de las actividades contractuales ‘
llevando semanalmente el reporte de
cuadro de actividades y dando
respuesta a los reporte enviados de
seguimiento por parte det area de
facturacnon

refacturacuon

— NIDN B 7 A
16 Reahzar la adecuada y oponuna ‘presentacién de la cuenta de cobro de Ias actividades reahzadas
Y cemrcadas con la'libreta de actividades, en el penodo yenlas fechas programadas conlos .-
soportes requendos porla Subredyla ividad vigente apli o

Iy
y.pre: a _" de los mismos para lograr el llrémma admlnlstratlvo respectivo.

enla

“ CUMPLE

Se Realiza la adecuada présentacién
de las.cuentas de cobré_ conlos’ .
soportes requeridos segln contrato
vigente para la certificacion de
actividades contractuales. " -

Se realiza entrega de las cuentas de cobr de acuerdo af cronograma
estipulado mensualmenite , con los sopones necesarlo para certificacion de
ac(lvndades cumplidas .

D

I

17 Cumpllr con los; procesos y procedlmlen(os establecidos por la Subred Integrada de Servicios de
Salud SurOccldente ESE: . . ’

' '

i
CUMPLE -

se cumplén los procesos y
procedimientos que a |a fecha han sido
establecidos por Ia subred sur
occidente,

\,_v“\. . . j '

r

‘o asign: en Ios planes de conlmgenma que se activen por
que se pi ten en las Unidad

18, Reahzar las
: necesldades dsl procesoo i

CUMPLE

Se realizan las actividades asignadas
en los planes de contingencia que se -
activen por necesidades de! praceso o
situaciones que sa presenten en las _
Unldades asignadas.

ode acclén

en cumplimiénto de los planes de
de mejora fi lada por los

ylas i inidas y asignad
definid para dar a oportl

CUMPLE

Se realizan las actividades y las

y en \el
proceso de Gestién del Ingreso en

" Imejoraiiento o de accién definidos- N

“|o1a lider de! proceso.

cumplimiento de los planes de

para dar respuesta a opoitunidad de
mejora formulada por los entes de
control, de las direcciones, acreditacion

N

Se realizaron las
delingreso. *

'y acci inidas en ef proceso de gestion

20. Manlener una adecuada presentacrén personal eriel desarrollo de fas acuwdades asicomo *
buena dlsposmlén comuhicacion, trabajo en equipa con el usuarie interno y externo, mmgando las
" PQRS y mejorando la sahsfaccxén del usuario ~

R E

CUMPLE

Se mantiene una adecuada
presentacion personal en el desarrollo
de las actividades asl como buena

),

p comunicacién, trabajo en

equipo con el usuario interna y externo,
mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccion del usuario. .

presentaciof pers
P trabajoren ¢dui
ac;_lividades. .

v . . ;

21 Cumpllr con ;a programacnon de actividades realizada para dar raspues(a ala cobenura oportuna
de los servlcms ambulatorios .y la prestacién de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud
Sighada, dondala’ i6n de servicios , y asignacién de citas iniciard minimo 30 miriutos previos
al |nIC|o dela atenmén\asmtencnal s de anotar que la actividad se culmina con la entrega a

i6n de las activi ‘en el marco de Ia programacion definida-en e; contrato.y términos
publicados;en SECOP. - .

CUMPLE -

se cumple con |a programacion de
actividades realizadas para dar -
respuesta a (a cobertura oporiuna de
los servicios ambulatorios’ y'la -
prestacién de los servicios en la
Unidades de Servicios de Salud
asignada, donde la facturacién de
servicios y asignacion de citas iniciara
minimo 30 minutos previos al inicic de
la atencién asistencial, es de anotar
que la actividad se culmina con la
entrega a satisfaccion de las
actividadés en el marco de la
programacion definida en el contrato y
términos publicados en SECOP.

respuesla"a fa cobertura oportuna de los servicios am
marco dexla progr 6n definida en el contrato y tén

}su_M?,L,E

Se atienden y mejoran lasno
conformidades que se identifiquen -~
como oponunldad de mejora en el
desarrollo de sus actividades con
soporte de dccionés y seguimiento™™"
mediante acta firmada con el re]e[ente
de la Unidad o supervisor de! contrato.

“Ifi rmadas

1 o e
Se atendieron y mejoraron.las no conforrmidades que se identificaron como-
oportunidad de me;ora eI el desarrollo de las acuwdades medlame aclas .

: 23 Responder opor y desdg el érea de Facturacion y.glosas-en la
consecucion de soportes que se requlsran para dar respuesta-a las diferentes objeciones dadas por
cada una de las Entidades, Admmlslradoras de Planes de Beneficios (E.A.P. B) N o

,_-) *

las

CUMPLE

| se realizo la respectiva respuesta al

aréa de facturacion y glosa entregando
los soportes requeridos en los uempos
estipulados por la. subred sur
occldenle

Se realiza ia enlrega oportuna de los soportes requeri
glosas y facturacmn cuando son reque(;dos

[CBsErvaGIONES:

. |OTAL A PAGAR (Nimer y letras) '

.- $1.580,489 MCTE  UN MILLON QUINIENTO

EZ ALVARADO

; [ ) MARIAANDELEA!U

{_}—QYLL

S OCHENTA Mil. CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS MCTE -

Il

LIDER DEL PROCESO,FAGTURACION : | SANDRA JINET -TAFUR

ERNANDEZ

| Nota: El_Inform para su aprobacién sstara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contfate que expida el supervisor:

P




#%_compensar miplanila.com ' - PLANILLA INTEGRADA DE AU

TOLIQUIDACION DE APORTES

. P DE COTIZACIO
- TIPO PRESENTACION B SALUD . = FPNSIONES, RIESGOS LAB, NUMERQ TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE : CODIGO
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL SUCURSAL  DEPENDENGIA . copiso - CCF, SENA, ICBF ravicacion . | i ies 1 |opequeno ™ |.. copicoare OPERADOR
- ~ - AVARAD PRIVADA. ', | GRANDE -~ - [
- Foo LETE
. -  NDEPENDIENTES LT
& B : R ACTIVIDAD o ToTAL |
. MINA: Y
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO N  CORREO ELECTRONICO . ECONOMICA VALOR NO! . EMPLEADOS
a 18167 a 50 sur iR .| [Bosota nc. | BocoTA B.C. [ ]| [svarezangelicatzs@gmattom RIE :
TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD FOR AD! ISTRADORA W - Laey - H W
oD . o ACIO! P D A RNIDAD (o} R R BTOTA BTOTA P 0. RAD A A FAVOR CRUP OTAL A PAGAR A
P QBLIGATOR DICIONA 0.AUTOR ALOR 0.A ALOR oTIZA =5 ORA OB ORA UP OTIZACIO D ALDO A FAVOR B DICIONA "
EPS010 800088702-2 +109.800 o - 0 ‘0 109.800 o/ - e o L¢ 109.800 . al - : - ¢ . a ) m 109.800
il v, - ] B _ B s i
? . i -
g T - ;
~ ‘ A -
: = ] N 7
- Cl g N = B n = =
ob ) o OTIZVO oTIZVO ONDO $0 g R R A eacan | DIAS |  INTERESES
AFP OBLIGA EILIADO APORTA A <8l voraco ora Fonoo| T@ : NIT CCF VALOR APORTE | =185 oRA TOTALA PAGAR | No. AFIL
230301 | 8002248086 140.500 0 f Ak 0 0 140.500
. o I . - - . . i PENSIONES 1
: i - - saLup - : - - |1
N - an e RIESGOS LABORALES q - ~
: . - [easas bE compeNsAcion o
B R B <. [

TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES
COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT

Ne.AUTORIZ

T e Y I Y

SUBTOTAL APORT [No. RADICAC SALDD|
CoTIZ A FAVOR

DIAS | INTERES MORA
MORA con

SALDC AFAVOR

APORTES OTROS VALOR NETO

COTIZACION

TOTAL APAGAR

ANTES DE

SOLIDARIDAD

TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

DIAS

MORA | INT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP

DIAS

INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR

MORA

documento esté clasificado como PRIVADO

por parte de Compensar Operador de —:3..5»031

< - OTAL A PAGAR POR TIPO
. ; ADMINISTRADOR, IGELIAISPY | VALORTOTAL
: .. ] |pENsIoNES i - 140.500
. | - i - SALUD f 109.800 109800
- - B . |RIESGOS LABORALES - 21.400 21.400
: - ccF . 3 9 0
- . SENA 0 o
; . g > 3 .
- i o 0 - o
MINISTERIO DE EDUCACION o| - of
i GRAN TOTAL 271.700

’

N
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e

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

Informaclon de AfllladOS en Ia Base de Datos Umca de Aﬂllados aI Slstema de Segundad Soclal en Salud

- Resultados de la consulta

Informacién Basica del A‘filia:dov :

L , 8 COLUMNAS | T DATOS
~+ | TPODE - | 5
| - IDENTIFICACION | e
NUMERODE .|
'IDENTIFICACION | 53“9280
"NOMBRES _ MARIAANGELICA | .
- | APELLIDOS “SUAREZ ALVARADO S ; ST
~ | FECHADE e : L N
© | NACIMIENTO . B R w ’VO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA | o
MUNICIPIO = SOACHA | O

ESTADO | . ENTIDAD " REGIMEN | FECHADE | FECHADE | TIPODE
T R .| AFILIACION | FINALIZACION | ° AFILIADO
EFECTIVA | DE AFILIACION

| ACTIVO SURAMERICANA _CONTRIBUTIVO | 01/03/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE. |
fag, | R | S | i |

origen: .

La mformamén reglstrada en esta paglna es reflejo de lo reportado por. las Entidades en cumphmlento de la Resolumon 4622 de

© 2016 at

vRespecto a las fechas de afiliacion contemdas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la ‘
- fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Lo
~~Régimen Contributivo o erel Régimen Subsidiado en dicha éntidad. Ahora bien, la Féchade’ Fmalnzacuon  de Afiliacién, establece =

el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0. EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/1 2/2999 determina que el aﬂhado se encuentra vinculado con la enhdad que geriera la consulta.

~

La responsabilldad por la calidad de los datos yla mformacuon reportada a la Base de Datos Unlca de Aflhados - BDUA Junto conel
‘reporte ‘oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde dlrectamente a su'fuente de lnformaCIon en este caso de
‘las EPS EOC y EPS-S. , ! )

Esta mformacmn se debe utlllzar por parte de Ias entldades y Ios prestadores de servicios de.salud, como complemento al

.- marco legal y técnico definido y nunca como motlvo para denegar la prestacnon de los servicios de salud a los usuarios.

. Si usted encuentra una-inconsistencia en la mformacnon publlcada en, ésta pagina, por favor remitase a Ia EPS en la cual se

- encuentre afiliado y solicite. la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion.- Una vez realizada esta actlwdad la:

EPS debe remltlr la novedad correspondlente ala ADRES conforme lo establece la normatwrdad v:gente

L - IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https //aphcacnones adres.gov, co/bdua |nternet/Pages/RespuestaConsuIta aspx’7tokenld-xO7COxCUDh3chCZOGAkhA

) ,https://aplicaciones.adres.gov.éok_bdu'a_ihternet/Pages/RespuestaCQnsulta.aspx’?_tokenId=x07COXCUDh3xc_XCZOGAkhA==
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SUAREZ

ALVARADO

ADRES

2 ¥ »Administraddra de los Recursos del Sistema =
& ~ General de Seguridad Social en Salud

ANGELICA -

1

2018-02

MEDIMAS EPS
S.AS. .

'|COTIZANTE

aF

HleeT T [53139280 -

"{SUAREZ

ALVARADO

MARIA

ANGELICA

2020-11

EP.S
SURAMERICANA
S.A

COTIZANTE

53130260

SUAREZ

ALVARADO

MARIA

ANGELICA -

2017-07

CAFESALUD
EP.S SA.

_|COTIZANTE "

Este”re'porte fue descargado de la pagina web

" www.,adres.gov.co

-7 |EP:S  SURAMERICANA S.A 1172020 30 COTIZANTE * Pago con cotizacion
. |EP’S SURAMERICANA S.A 1012020 30 * COTIZANTE 'Pago con cotizacién
v E.P.S SURAMERICANA §A 09/2020 30" . COTIZANTE Pago con cotizacién.
_|EP.S SURAMERICANA SA| 08/2020 30 COTIZANTE - Pago con cotizacion
. |EP.S SURAMERICANA S.A - 07/2020 30.- . COTIZANTE' "+ Pago con cotizacién
- *|EP.S' SURAMERICANA S.A 06/2020 . 30 COTIZANTE ' Pago con cotizacion
B E.P;SV'SURéMEI,'{ICANA SA " 05/2020- 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
' |EPS SURAME_RIC'ANA. SA " 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cofizacion .
- E.P.S SURAMERICANA S.A  03/2020 ’ 80 COTIZANTE Pago con colizacion
'|EP.S SURAMERICANA S.A C0212020° o f 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
|EP.S SURAMERICANA S.A| ' 01/2020 EEE-} , COTIZANTE Pago con cotizacion .
" |EP.S"SURAMERICANA S.A 1212019 30 COTIZANTE ~'I'* Pago con cotizacién
. |EP.S: SURAMERICANA S:A 1112019 ° Y s COTIZANTE . Pago con cotizacion’
e EPS "§UBAMER|CANA S.A 1012019 30 ] - COTIZANTE Pago con cotizacion,
" |EPS SURAMERICANA S.A £ 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
¢ " E.P,S- SURAMERICANA SA| 08/2019’ 30 COTIZANTE. - Pago con cotizacién |
- |EP.S, SURAMERICANA S.A 0712019 30 ~ COTIZANTE Pago con cotizacion |
|EP.S SURAMERICANA S.A 06/2019 30 - COTIZANTE * Pago con cotizacion
" |EP.S SURAMERICANA SA| 05/2019 . \ 30 "GOTIZANTE ' _ Pago con.cotizacion
- |[EP'S SURAMERICANASA| - 0412019 L 30 COTIZANTE " Pago con cotizacin
~ |[EPS SURAMERICANAS.A| 0372019 30 COTIZANTE . Pago con cotizacion -
~|EP.S SURAMERICANA S.A 022019 30 COTIZANTE -Pago con cotizacién
" |EP.S SURAMERICANASA| . otote .| g "COTIZANTE | ° 'Pagoconcotizacién = -
" |EP.S SURAMERICANA SA| - 1212018 . COTIZANTE - Pago con'catizacion
. E:P,S SURAMERICANA S.A| " - “11/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

. Pagina 1de4
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Mis procesos .

’ ESquu(‘da Menu l Ira

© Escritorio = Menti — Admlmstramén de contiatos ~ Ver contrato

g lnformacnon general r}@éii’! gLin % dadon

"2 Condiciones
. T Cancelar
~3  Bienes y servicios o ; o
- ' L . VER CONTRATO

4 Documentos del Proveedor

_ Editar. -

UTC -5 11:17:04
MARIA ANGELICA SU

3 Buscar...

o , - " 1d de paginaz: 23000726 © Ayuda (D)

i ) : i
E < [] Evaluacién de la Entidad Estatal i% >

ESRNO | . o

i

‘ Ejecucion del Contrato

.5 Docum.entos‘cie! contrato " Porcentaje ¢ )Recepbibn de arliculos

5 Informarion. presupuestal

" Plan de Pagos .

7 Ejecucion del Contrato

& Modificaciones del Contrato’ - . ) .
: ld de pago ~ Numero de factura
& - Ingumplimientos s S

" Fecha de emision -

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

z,Se requieren emlslones de cédigos de autorizacnén? el W No
i
Fecha de recepclon )

Valor total de la factura Estado

_,Docume‘ntos de ejecucion del contrato

'

: S ‘ o Dés;rlﬁcién »
a - MAYozoz:o.pdf.'
, O - JUNI02020.pc
o ' JUL‘lO éOZO\pdf ,
e S AGOSTO ?090 (Archwado)

.- AGOSTO 2020 pdf

» SEPTIEMB‘R_E.p_df ,

‘OCTUBREpdf -~
'NOVIEMBRE.pdf
DICIEMBRE.pdf .
s guardacos .
{

Ayuda il Eéﬁéf\olf&olbtnbfa} 'v

.

Nombre deél archivo - Cargado'por»

MAYOZO?Q.pdf Proveedor Descargar ' Detalle ;
JUNIO2020.pdf Proveedor ‘Descarg‘ai' Delalle'/ :
JQLIO; 2020.pdf Proveedor béscargjar  Detalle
e)g;éslo angelica.pdf. PrO\'/eevc’{czr L éescés}gar . Détalle'

: AGQSTO 2020.pdf Projlgedlo'r Descargar  Detalle - B

 SEPTIEMBRE.pdf Proveedor < Descargar - Detalle
ocfuéRE.pdf o préveedér ; ‘ ‘D_e‘scargar. Detalle -
NO\/_IEM‘BRE.pdf #rove_edc’ar‘ Descargar. - Detafle _

~ DICIEMBRE.pdf Pn;oveerdor’ Deéca{gar Detalle

E Borrar. I[ Ca_lrgar nuevo I

i

5

' 018000-52 0808 www colombiacompra,gov. w/sopone Lunes a Viernes 7: 00 a.m.a7:00p.m.

https: Ihwww. secop. gov co/CO1Con(ractsManagement/Tenderlng/SalesContractdetNlew’7docUnlqueldent|f|er—CO1 SLCNTR 2545202 . : 171
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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

DEBEA: .

" MARIA ANGELICA SUAREZ ALVARADO

- €.C 53139280 DE Bogotd

-

o

La suma de un mlllon qumlentos ochenta mil. cuatrocientos” ochenta y nueve mj/cte.
-$1.580. 489, por concepto de Prestar Servmlos de apoyo ala Gestlon Administrativa y/o

'~A5|stenc1al en-el drea de Facturacmn de la Subred Integrada de Servmtos de Salud Sur

Occidente E.S.E'como Facturador consulta externa durante el periodo de 1 al31de Enero
de 2.021, de nformxdad con lo establecndo en eI contrato de prestauon de serwcnos No

- 3114- 2020

Co ': o f - y
P \QV\q@,,{mq Seomy.

. " ’ s o 'MARIA ANGELICA SUAREZ ALVARADO "
S - €.C 53139280 DE Bogotd

: . 'CUENTA DE AHORROS. BANCO DAVIVIENDA

e NUMERO 7990394438
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