'|NOMBRE DEL CONTRATISTA; -

T

- |ENTIDAD FINANCIERA:

- INUMERO DE CDP

‘ VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

" |VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA , \

|nfer|ores a $2,194,508;%l valor para IBC debe ser sobre un salarlo minjmo legal vigente.

. . ) S Versién ; 3 D 1]
ol | ! CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |-rrive , éggg;
idepassoios DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  [e8%e | 1siozzuts A,
B Sovinist v , ~ PAGO POR TESORERIA : .
o : , 1 jeodie: 04-02-F0-0002
" INFORMACION DEL CONTRATISTA |

-

TIPO DE DOCUMENTO:

'CELULAR:

CORREO ELECTRONICO '

USS PABLO Vi BOSA

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SEDE:

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de Centro de g -_1 " Centro de % Cenl(o de % Centro de %

9 9
costo % costo * costo 0sto . costo

Centro de costo ' %

* CENTRO DE COSTOS:

PENSIONADO |No

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA;

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

'

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES; *

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA

OBSERVACIONES:

N

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALOR EJECUTADO

VALORALIBERAR ) v
SALDO POR EJECUTAR ‘

PORCENTAJE DE EJECUCION -

i

El interventor o supervisor delbontréto CERTIFICA QUE:

Se verlf ica el cumpllmle to del minlmo valor-de los aportes al snstema de segurldad socnal en.salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarlos )

e . T T APORTE ASALUD | ~TORTE APORTE ’ |
. Ndmero do Planilla " {IBC DE COTIZACION 12.5% IBC - PENS‘IE([\' 16% ARL- |- TOTAL APORTES ..
$877 803 $109,725 '$140,4'49 $21,383 | $271,557

DA R TAROR AR
LIDER DE PROCESO DE FACTURACION _
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Verslén 2
BT 0 e 500 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de 3/04/12017 Vi
B isimamitst aneohart S ucupimron
G Cédigo: 04.02-FO-0003 pesgeaihoc.

Ublcacidn de! Serviclo: | PABLO VI BOSA -FACTURACION Sede:ESTACION

Perfodo A
No. DE CONTRATO: 3174.2020 cortificado |22 Mes Ao [ Dia ] es | Ao

dosde al 1 1 2021 31 [ 1 2021
NOMBSRE DEL CONTRATISTA: I BLANCA PATRICIA ROJAS C.C. 1.072.190.043 | DE SIBATE
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y o asistencial en el araea de facturacion dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de servicios de salud suroccldente E.S.E de acuerdo al
| requ! Instituclonal.
El de! del contrato es: Productos: SI __ NO __ Serviclos: S X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

se reliza la verificacion de los

derechos de los usuarios en las
1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales de: ADRES (BDUAY diferentes bases de datos
Compensados), Comprobadar de Derechos, DNP (Dep Nacional de F ion), comprobador , DNP, o A .
Pagina WEB Capital Salud, Pginas WEB de otras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras GCUMPLE Sn mg dos,pagina web se verifico en las bases de datos eldestadq de aﬁ||ac||:on ldEI paciente
comp! i6n de pélizas, apli de [as bases ionall ignad; ‘mando !a entidad capital salud faplica(ivo de la Subred © y n de serviclos (ver Facturas)
resposable de pago para el p dimiento de admisién o li 1 de cuenta. Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente E.S.E para identificacion de

entidades responsables de pago.

se consulta el sistema de informacion
2. Consultar verificar y aplicar la fr ia de uso corr ites a fas de y se verifica |as al'encmnes presta'das se consulto y se verifico las frecuencias de uso de las actividades de
promocién y prevencion, asi como la facturacion de las mismas conforme a la resolucidn 412 de para PYD, se revisa la frgcuenc«a promacion y prevencion a todos los usuarios que solicitaban algun servicio
20000clar ivi vigente, 1do la demanda inducida al atender al usuario en CUMPLE  |uso mnforq\s a la resolucion 412 de en la unidad y se realizo ion correspandiente de activiades de PYD
coordinacién con el equipo de PyD de la Subred. 2000 , ‘ef“e"dP en culen(a a que apl para cada paci segun ividad

demanda inducida realiza por los

profesionales y equipa PYD.
3. Verificar y aclualizar datos de! paciente aplicando ltos ocho correctos (nombres y apellidos, Se realizo la actualizacion DE fos
documento de identidad, direccién y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocho correctos de cada usuario , ” : "
ocupacién, etnia) en aras de garantizar un registro confiable en el sistema de informacién de la CUMPLE [garantizando que los datos referidos sef verﬂ|09 los ocho t:orrectosldeldpalclentehcon el fin ?e actualizarla
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E en la admisién, asignacion de citas y correspondiera al usuario al quien se informaclon y garantizar que los datos se hian cofrectos.
facturacion. facturo el la subred sur oceidente.
4. Realizar la asignacién de |a cita conforme a lo solicitado por el usuario y de acuerdo a la se realiza |a verificacion de cada " " 3 .
disponibilidad de jas agendas de las unidades de la Subred preguntando para cuando requiere la usuario proporcionando informacion s r.ea.hzo 12 asignacion }'Je cnasldg acuerdoala necesl_adad de [95 .

. . : " f s : . ” usuiario, plan de beneficios y actividaes de PYD , se les informo si debian
cita o los datos definidos en las para ¢l > de la R 6n 1552 de 2015 la veridica para la asignacion de citasde lizar al copa se la hace entrga de la tirrilla Ia cual s le resalta
norma que la modifique o los planes de acreditacién e informar al usuario el valor de 1a cuota GUMPLE | acuerdo a la necesiadad de! usuiario y: re;z.lzdralgun pago., > hace en 9ade e ;d ara el ramite de

cuota de P ién o copago de acuerdo a la afiliacién del usuario, asi como las s le informa si debe realizar algun ?actluaragofl P Y gada p: am
indicaciones para el servicio y las opciones para cancelar [a cita. coopago por el servicio
Se realizo la verificacion de las
autorizaciones emitidas por los
diferentes pagadores adecuerdo ala
5. Verificar el soporte de [as autorizaciones en los casos da ser requeridos por los diferentes modalidad de contratacion vigente; Se realiza verificacion de las autorizaciones (servicos a los cuales aplica)
pagadores segtin la modalidad de i6n e informar al paci si para la cita se requiere CUMPLE De igual manera se idientifica de 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 acuerdo al servicio solicitado si prestado , para garantizar posteriormente el pago de tos mismo, asi
por la Subred con las ERP (como EPS’S Capital Salud entre otros) requiere autorizacion y si esta puede |mismo se generaron autorizaciones por pagina Web
ser generada por pagina web
CAPITAL SALUD , se realiza es
tramite correspondiente.
Serealiza la facturacién de los
servicios asignados de manera . - . N
6. Generar la facturacién de los servicios asignadas de manera oportuna, teniendo en cuenta la oportuna de acuerdo a los protocolos Se genera a ?cturgmon. de IO: sefrwcm prestados:,l mismo 1'3 d? Iat \
normativa y contratacién vigente, asf mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y establecidos , teniendo en cuentala atencion , donde s imprimen dos ac.turas una es firma por el paciente fa
" " N ; ! N CUMPLE " . cual queda como soporte de aceptacion del servicio {evento) y otra
P en caso de ser necesario. {realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y normativa y contratacién vigente entreqa al paciente y se direccional al consultorio o servicia donde sera
solicitar firma para |a factura soporte). (matriz de contratacion), se realiza el lgd Iapat te y
recaudo de cuotas de recuperacién y prestada encion.
copagos en ¢aso de ser necesario.
7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programaci6n diaria, asi como la verificacion dela z;;c::cli:r:;ay ?Se[:leepﬁl:ir:;‘rss
base de caja y la actividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora obtenidos rjla restacion de los Se recauda y se deposita a diario el dinero recaudado obtenido por la
0 a quien designe tesorerfa, siguiendo el p dimi tecido izando entrega del dinero CUMPLE ok dp° epd 1a contrataci prestacion de los servicios. Al cual se realiza seguimietno a traves del
recaudado o pagares {autorizados) para el respectivo registro en tesoreria, dejando como soporte Z‘:msﬁ:me::}ia ;u% Er]eg :u:' ralacion | o adro de actividades semales
en libro y con la generacién del reporte de entrega de esta actividad en el sistera de informacidn. occidente
se realiza el diligenciamienta del
anexo 1 al encontrar inconsistencias
8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los usuarios en base de de los usuarios en base de datos con |se realiza el diligenciamiento de anexo 1 al encontrar inconsistencias del
datos con los datos de identificacion del usuario, gestionando el reporte a la EPS correspondiente CUMPLE [numero de identificacion del usuario, |usuario en base de datos, gestionando el reporte a la EPS
o al ente territorial en cumplimiento a la normatividad vigente. gestionando el reparte a la EPS correspondiente.
) correspondiente en imientoa la
normatividad vigente.
9. Realizar la entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durante el mes se cumplio con la entrega diaria de las facturas adjuntando los soportes
de ejecucion de actividades, adj los soportes istrativos y asi iales, para el yas , al revisior de cuenta para el
proceso de radicacion de la misma, segdn la Resolucién 3047/2008 Anexo téenico 5 y el Decreto se cumple con la entrega diaria de las [PrOC8SO de auditaria correspondiente.
056 de 2016 {Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo modifique, la CUMPLE facturas adjuntando los soportes
matriz y modalidades de contratacién vigentes en la Subred; efectuando el seguimiento y contral administrativos y asistenciales, para el
articulado con el analista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de proceso de radicacion de [a misma.
actividades o herramienta definida que es soporte para la certificacién de cumplimiento de
actividades en la cuenta de cobro.
se realizo la entrega de las facturas
oportunamente a la oficina de
facturacion segun terminos se realiza la entrega de las facturas segan el tiempo establecido por el
10. Realizar el cierre de la facturacion de las atenciones en salud prestadas a los usuarios por el establecidos. se realiza la verfficacion |area de facturacion priorizando |a entrega el ultimo dia del mes, con el
servicio que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestién de los mismos si se y seguimiento de los ingresos objeto de realizar los ajustes y anulacuiones correspondientes sies
identifica causa justif El control de regi dei abiertos por mes debe serigual a abiertos , notas credito necesario. Se realiza seguimiento de registro abierto a traves deapliactivo
cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. EI CUMPLE |correspondientes del mes. se realiza |correspondi , donde se ina el cierre oportuno de los mismo en
control de esta actividad debe registrarse semanal y mensual en la libreta de actividades o solicitud de la anulacion de las los tiempos definidos. se realiza y se verifico la anulacion de las facturas'y
herramienta definida que es soparte para la certificacién de cumplimiento de actividades en la facturas y a su vez se realiza la a su vez se verifico la refacturacion (factura remplazo), garanatizando
cuenta de cobro. refacturacion correspondiente la cual |que esten en el mes de la prestacion del servicio y cumpliendo con el
es reportada a la persona designada, |diigenciamiento de! formato para reporte
diligenciado de manera completay
d da el formato i
se realizo la respectiva respuesta al
11, Responder oportunamente las solicitudes realizadas y asignadas por el drea de Facturacién en area de facturacion entregando los . .
la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las CUMPLE |soportes requeridos en los tiempos 2::{:z;:r:ijgr(jrgg:::'::"::ﬁiislos soportes requeridos por el area de
diferentes objeciones por devolucién y glosas formuladas por las ERP. estipulados por la subred sur q
occidente.
se solicita la anulacion de facturas
acorde con los procedimientos y
registros implementados por la
12. Solicitar la anulacién de facturas acorde con el pr y y registros i dos por la g:ggdsdr:g%:::n?: Sesr\écms de
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente E.S.E. garantizando la oportuna correccién : e . Se solicita la anulacion de facturas, garantizando la correccion de las
de las mismas de acuerdo a la necesidad particular entregando el soporte respectivo y en el CUMPLE garant'za.ndo la oportuna correccidn mismas con el soporte respectivo en el tiempo definido.

y . : de las mismas de acuerdo a la

tiempo definido garantizando el remplazo en menas de 24 horas. necesidad particular entregando el
soporte respectivo y en el tiempo
definido garantizando el remplazo en
menos de 24 horas.

psgiradce?




OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

13, Realizar la correccién de las facturas devueltas por los Técnicos de manera oportuna, por
facturacién en un plazo maximo de 12 horas, ¥ por autorizaciones maximo 24 horas pasterior a la
devolucién de la factura especialmente los qus se realicen el (itimo dia del mes se debe
garantizar que las correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la prestacién del
servicio.

se realiza |as correcciones pertinentes
repartadas por el revisor
opartunaments en el tiempo
establecldo, garanatizando que esten
en el mes de la generacién de la

Se realizo y se entrego las correcciones pertinentes reportadas por el
revisor opor en el tiempo blecido, garanatizando que esten
en el mes de ia prestacion del servicio

CUMPLE

A

14, Asistir, participar y realizar las actividades de capacitacién que se estructuren para fortalecer la
informacién, las competencias, el conocimiento de la Subred, de los procesos, los pracedimientos,
entre otros (Reuniones, médulos de capacitacién virtual o presencial, induccidn,
reinduccién,encuestas virtuales entre otros)

factura,
Se participa en las diferentes

ivid: reali para f Se participa en las diferentes actividades realizadas para fortalecer el
el cc imiento de los colabx es imiento de los de [a Subred sur occidente, como :

CUMPLE |dela Subred sur occidente, como: |Reuniones, médulos de capacitacién virtual o presencial, induccién,
Reuniones, médulos de capacitacién [reinduccidn entre olros, de las cuales quedan soportes de actas de dicha
virtual o presencial, induccién, participacion de acuerdo al area que realiza la actividad

reinduccidn entre otros.

15. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de

v o la herrami que se p informe de la gestién de actividades,
relacionando las barreras, brechas o logros en la ejecucidn de sus actividades como soporte para
la certificacion de pagos

Se realiza el seguimiento y el control
de las actividades contractuales

I d el reporte de
CUMPLE [cuadro de actividades y dando
respuesta a los reporte enviados de
imi por parte del areade

Se realiza seguimiento semanal el cual es diligenciado en el cuadro de

ivid: desti para tal fin , donde se registra la facturacion
generada , la trazabilidad de las mismas, los registros abiertos y la
refacturacion

16. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de la cuenta de cabro de las actividades
realizadas y certificadas con [a libreta de actividades, en el periodo y en las fechas programadas,
con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autacontrol y

ién en Ia el ion y pr idn de los mismos para lograr el tramite administrativo
respectivo,

Se Realiza laadecuada Se realiza entrega de las cuentas de cobro de acuerdo al cronograma
presentacién de las cuentas de cabro |estipulado mensualmente , con los soportes necesario para certificacion
CUMPLE  |con los soportes requeridos segtn de actividades cumplidas

contrato vigente parala certificacion
de actividades contractuales.

17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos porla Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E.

se cumplen los procesos y

CUMPL procedimientos que a la fecha han Se cumplio con los ¥ pre imi porel area
MPLE sido establecidos por ta subred sur  |de facturacion de la subred sur occidente.
accidente.

Se realizan las actividades asignadas
en los planes de contingencia que se

los entes de contral, las direcciones, acreditacién o [a Iider del proceso, entre atros.

18. Realizar ias activid: indi o asigi en los planes de contingencia que se activen " . se realizan las actividades en los planes de conlingencia que se activen
por necesidades dsl proceso o sil i que sep en las Unid i CUMPLE aptwep por nacesidades del proceso o por necesidades del proceso que se presenten en la unidad de servicio.
situaciones que se presenten en las
Unidades asignadas.
Serealizan las actividades y las
acclones definidas y asignadas en el
proceso de Gestidn def Ingreso en
19. Realizar las activi ¥ las acci definidas y asi en i de los planes de i > de los planes de . . ; . y
f N PRGN . . 3 - Se aro actividades y acciones definidas en e! proceso de gestion
mejoramiento o de accidn paradarr a de mejora formulada por CUMPLE ] o de accién del I}:g:]:so n las actividades y a p g

para dar respuesta a oportunidad de
mejora formulada por los entes de
control, de las direcciones,
acreditacion o la lider del proceso.

20. Mantener una adecuada p ] enel de las aclivi asi como
buena disposicidn, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario interno y externo, mitigando las
PQRS y mejorando la satisfaccién del usuario

Se mantiene una adecuada

presentacion personal en el desarrollo

de las actividades asi como buena Se mantuvo una adecuada presentacion personal, buena
isposici icacién, trabajo en [di icion, icacién, trabajo en equipo, etc.en el desarrollo de las

equipo eon el usuario intemo y actividades.

externo, mitigando las PQRS y -

mejorando la satisfaccion del usuario

.

CUMPLE

21, Cumplir con Ia pr ién de activi i para dar respuesta a la cobertura
oportuna de los servicios ambulatorios y la prestacién de los servicios en la Unidades de Servicios
de Salud asignada, donde la facturacién de servicios y asignacién de citas iniciard minimo 30
minutos previos al inicio de la atencién asistencial, es de anotar que la actividad se culmina con la
entrega a satisfaccidn de las actividades en el marco de la programacion definida en el contrato y
términos publicados en SECOP.

se cumple con la programacion de
actividades realizadas para dar
respuesta a la cobertura oportuna de
los servicios ambulatorios yla
prestacién de los servicios en la
Unidades de Servicios de Salud

asignada, donde la facturacién de Se cumplio con la p fon da fas actividad lizadas para dar
9 ‘ respuesta a la cobertura oportuna de los servicios ambutatorios, en el

CUMPLE se'rv.iclos Y as!gnamdn de. citas‘ln'x?aré marco de la programacién definida en ef contrato y términos publicados
minimo 30 minutos previos al inicio de en SECOP.

la atencidn asistencial, es de anotar
que la actividad se culmina con la
entrega a satisfaccidn de las
actividades en el marco de la
programacién definida en el contrato y
términos publicados en SECOP.

22. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de mejora en et
desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento mediante acta firmada con el
referente de la Unidad o supervisor del contrato.

Se atienden y mejoran Ias no
conformidades que se identifiquen
como oportunidad de mejora en el
desarrollo de sus actividades con
soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el
referents de ia Unidad o supervisor
del contrato.

Se atendieron y mejoraron las no conformidades que se identificaron
como oportunidad de mejora el el desarrollo de las actividades mediante
actas firmadas.

CUMPLE

23. Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde él drea de Facturacién y glosas en
la consecucion de soportes que se i para dar a las dif objeciones dadas
por cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAP.B)

se realizo la respectiva respuesta al -
area de facturacion y glosa
CUMPLE {entregando los soportes requerides
en los tiempos estipulados por la
subred sur occidente.

Se realiza la entrega oportuna de los soportes requeridos por el area de
glosas y facturacion cuando son requeridos

OBSERVACIONES:

BLANCA PATRICIA ROJAS C.c.1072190043

OTAL A PAGAI imero y letras] $1.580,489 MCTE _UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PES0S MCTE
v ik y\c LY QC)\ usS W

UDER DEL PROCESO FACTURAGIO : SANDRA JET TAFUR HERNANDEZ

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimlento del contrato que expida el supervisor.

L~ Pigra2ca2
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9/4/2021 ‘ ‘. https://gpIicacionés.adres.gov.cd/bdua_interne’t/Pages/RespuestaConsu,lf{a.aspx?token|d/=bUQFMMMU8hxu4YzANquZw==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
. DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES

- ’-lnforrﬁaci‘én de Afiliados en la Base de, patds Unica de Afiliados aI Siste’ma de Seguridad Social en Salud -

v B R - Resultados de la consulta - :

Informacion Bisica del Afiliado :

R COLUNNAS T DATOS _
~ TIPODE" - ' CC
| IDENTIFICACION :
' o - ~ NUMERODE - : *
- | IDENTIFICACION . 1072190043 | S
' NOMBRES = - | BLANCAPATRICIA | - .~ ' o ’
- APELLIDOS » ___ROJAS . o
Y ; o FECHA DE T . ’** *k **' . * / ‘d(’)\
oo R ~__NACIMIENTO A i S %?" &
o ~|__DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA |~ \/3’ -
MUNICIPIO | - SIBATE | \é){qg@*. ~
_ Datos de afiliacién : B /' R o «/
ESTADO | ENTIDAD T REGMEN | FECHADE _ FECHA DE ,‘TlPOvD‘E AFILIADO
S c R : AFILIACION  |FINALIZACION DE ' &
s EFECTIVA . AFILIACION
o - EPS . A ] ', B IR
“ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | '01/08/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE
4 SAS. | ' ' ' - :
o lﬁéztrgs::;de sz

Iéa informacion registrada en esta paglna es reﬂejo de lo reportado por las Entldades en cumphmlento de la Resolumén 4622 de
016. .. :
Respecto a las fechas de aﬁhac:on contenidas en esta consulta, se aclara que Ia Fecha de Aflllacmn Efectlva hace referencia a la
- ‘fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o 'EOC, sin importar que haya estado en el
--Régimen-Contributivo 0-en-el-Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha-de Finalizacion: de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado [a EPS o EOC. A su vez se
-aclara que lafecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que generala consulta C

La responsabllldad por Ia calidad de los datos y la informacién reportada a;la Base de Datos Unica de Afiliados —BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actuallzar Ia BDUA corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de .
las EPS,EQCy EPS S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de Ias entldades y los prestadores de servicios de saldd como complemento al
marco Iegal y tecnlco definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud alos usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la mfofmacnon publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encugntre afiliado y solicite la correccién de'la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actwndad la
EPS debe remitir la novedad correspondlente ala ADRES conforme lo estableoe la normatividad vigente. :

" IMPRIMIR CERRAR VENTANA

|

https://apIic‘aciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/’RespuestaConsuIta.aspx?token|d=bUQFMMMUthu4YzANquZw== . 1/2
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DETIT | ' g Administradora de los Recursos del Sistema’
SR : “%‘ " .General de Seguridad Social en Salud -
A W Ry 1 . - ADRES . =

om
o BLANCA  |PATRICIA  |2016-07 “CAFESALUD  [COTIZANTE
L o ; . ' |EPSSA N
'7\‘;’ jec + . [rorzteo0as - ROUAS | N BLANCA PATRICIA - [202011 FAMISANAR COTIZANTE
' ) \ : FAMISANAR E.P.S. 11/2020 - COTIZANTE Pago-con cotiZzacion
"l ¢ FAMISANAREP.S, 10/2020 .30 : o COTIZANTE . Pago con cotizacién -
? ff‘ FAMISANAREP.S. . " 09/2020 S 3 _ COTIZANTE . " Pago con cotizacion
Lot | FAMISANAREPRS. | og@020 . of 30 . COTIZANTE * Pago con cotizacién
L |~ FAMISANAR E.P.S. 07/2020 T30 ~© COTIZANTE .~ Pago con colizacién
- FAMISANAR EP.S. 0612020 : C 30 S COTZANTE - Pago con cotizacién
' 'FAMISANARE.P.S. . - 05/2020 - 0 _ COTIZANTE ~ Pago con cofization-
- FAMlsANAR'E.P.s. ' ’ 04/2020 - o N C_:OTIZANTE" ' ~ Pago con cotizacion
\ = | FAMISANAREP.S. , -03/2020 ; T30 R .. COTIZANTE Pago con cotizacién
: 7 ) FAM‘ISANAR E.P.S. o : : 02/2020 ‘ . 30 . . COTIZANTE . v Pago con cotizacion
' FAMISANAR E.P.S." ) . 01/2020 N . 30 . ) COTIZANTE “1. " Pago con cotizacion
. FAMISANAREP.S. = | | 122019 - R R COTIZANTE - Pago con cofizacion _
: 'FAMisANAR E.P.S. ‘ 112019 : 30 . » COTIZANTE . - Pago con cotizacion
- - FAMISANAREP.S. |- 10/2019 ' 30 N COTIZANTE ‘Pago ton cotizacion
‘ FAMISANAR E.P.S. 09/2019 : 0 )  COTIZANTE » ~ Pago con cotizacion
e FAMISANARE.P.S. | - 082019 . f. - 30 - . COTIZANTE ~ Pago con cotizacién
‘ FAMISANAR EP.S, .~ : 08/2018 » - 24 ' COTIZANTE, . ‘ Pago con cotizacién .
' ' FAMISANAREP.S. o o701 - ' 30 . comzantE “Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. ‘ " 0612018 P - T R COTIZANTE ‘ Pago con cotizacién
FAMISANAREP.S” - | . 05/2018 0 . COTIZANTE " Pago con cotizacion
FAMISANAR EP.S. 042018 - 3. . . ‘ COTIZANTE - | Pago con cotizacién
‘ FAMISANAR E.P.S. 0372018 S o030 - COTIZANTE " Pago con cotizacién ¢
7| FAMISANAREPS. | - 0212018 : 3 | COTIZANTE - Pago con cotizacion
BEENNCN FA_MISANARE.E‘.S. S 01/2018 , o300 - ' COTIZANTE : Pago con cotizacion
o | FawisaNAREPS. | qwpor | a0 | COTEANTE | . Pagocon oolizacion
Y| FAMISANAREPS. | bt 12017 , 30 | . COTIZANTE "' Pago con cotizacién
T FAMISANAREPS. 1012017 1 s - | comzantE |+ Pago con cotizacion
S o - o ’ '
i e Fec’ha .F{eborte: ) /09}01/2021 o . » ) Este reporté fue descargado de la paglha web - . R PaglnaldéB »
’, ’ ' i o www.’adres.gov.co » .
\ . ,
\
{ Tt
. | . - ~
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Colasnbie Compra Ehiciente

i

oo

Mem

T - ; )
l Basqueda | Ira

Mis procesos

.
Escritorio ~» Menti = Administracién de.contratos - Ver contrato

1 Informacion general Patos Qiim‘aé’éd@'ﬁ;

., |UTC 511:33:38

I blanca patricia r...

‘Buscar...

;

id de paginaz: 23000726 - Ayuda (&

i

v . .
2. Condiciones - Yy e R ] : 1 i
: ) ' CancelarJ ’ ‘ < }I Evaluacién de la Entidad Estatal ” > 5
i . TR S . - : . ot
2 Bienes y servicios L . ) L :
T B . VERCONTRATO - - -
~ 4 Documentos del Proveador \ ” . i
. , - Ejecucion del Contrato
X’ Documentos d?l contr‘gto, " Porcentaje ¢ Recepiisn de articulos ;
« & Informacién presupuestal " . P '
o . Plan de Pagos Yoo
7 .Ejecucion del Contrato. ; - -
' N N 2Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? - {J-sj &' No
& Modificaciones del Contrato . . ) ) - o - :
o o S Idde pago ~ Numerode factura  Fecha de emision - Fecha de recepcién Valor total de |a factura ~ Estado
G Incumplimientos . T : ) ‘ o N
g e No existen.resultados que cumplan con los criterios de buisqueda especificados
i H
. : . | crear |
Documentos de ejecucion del contrato
. i Descripélén . Nombre del archivo . ACar'ga’do por
. 0 " faY02020.pdf MAY02020.pdf Provesdor . ' Descargar  Delalle
i : T - , - - . . .
[j JUNIO2020.pdf . JUNIO2020.pdf Proveedor i Dascarga_r Detalle
o JULIO 2020 pdf JULIO 2020 pdf , Proveedor Descargar ~ Detalle
0 " SEPTIEMBRE.pdf SEPTIEMBRE.pdf - Proveedor . Descargar - Detalle’
» o O_CT-UBRIIE.pdf' OCTUBRE pdf . Proveedor ' Descargar . Detalie '
: . 0 NOVIEMBRE.pdf ﬂNOVIEMBRE.qu ) Proveedor . Descargar. . Detalle
f : v . DICIEMBRE.pdf ‘ " DICIEMBRE.pdf Proveedor Descargar  Detalle
; . ) .
: .

¥

|
{ Borrar 1[ Cargar nue\ﬂ :
A . . ) .-

[ < }g Evaluacién de Ia Entidad Estatal h > } .

! B

] . Ayuda | Espafiol (Colombia) v |
; spafial (Cotombia) v |

il

(‘)18000-52-080,8 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

_https://www.seéop.gov.co/CO1Contradt‘sManagement/Tenderihg/SalesContractEditNieW?docUniquéldentiﬁ_’er'=CO1".SLCNTR.2544334"‘ . . 17
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2 _— DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S, E

© NIT:900.959.048-4

DEBE A:

~ BLANCA PATRICIA ROJAS

C.C 1072190043 DE sibate

La suma de un millén- 'quini‘ehtos “ochenta mil cuatrocientos ochenta y nueve m/cte.
$1.580.489, por concepto de; Prestar Servicios de apoyo.a la Gestién Administrativa y/o _
As:stenual en el drea de Facturacnon de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E como Facturador consulta externa, durante el periodo de 1 al 31 de Enero
‘de 2 021, de conformldad conlo establecndo en el contrato de prestauon de servicios No.

’ 3171 2020. .

!

‘ @%.mq@dﬁéﬁ | |

e . BLANCA PATRICIA ROJAS
‘ * €. 1072190043 DE Sibaté . ‘ : .
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA o

- NUMERO 488407140505 - - oo i
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