%

El interventor o supervisor del contrato GERTIFICA QUE: )

Se verifi ica, €l cumpllmlento del minimo valor de los
inferiores a $2.194.508, el valor para IBC debs ser sobre un salario mlnlmo legal wgente

\

aportes al sistema de seguridad somal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

,

. — . , ) i - . -
Namero de Planilia, /| \ecoe comzacion | APORTE FmaLUD 12:5% [APORTE PENSION|veL aRL| arorTE ARL [ TOTAL AORTES
rosariazta 4 $877.808" $100725 4| $140449 ' 3 | $21.383 1  $271.867 4

SANDRA JINET

TAFUR HERNANDEZ

LIDER DE PROCESO DE FACTURACION:

>

Dado en Bogot4 a los 31 dias del més dé enero del afio Dos Mil Veintiuno (2021),!6;nterior para'que surta el pago pertinente. Cordialmente,

e

INGRID ASTRID VELANDIA WILCHES
NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA

'

&

e _ ) N ' . 16 T : o
LB, ' CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ‘DE CONTRATO U ORDEN DE verson Haiel
W 5000 s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fatrade. ts02208 - |, . vaEy .
m‘mr‘“ TESORERIA sprabaciin ALCAVOR .
; Cédigo: “| 04-02-FO-0002 DEBOGOTAD.C.
B INFORMACION DEL CONTRATISTA o
NOMBRE DEL CONTRATISTA: , INGRID ASTRIDVELANDIAWILCHES 7~ :
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |ce| NO. 1033720816 - _ .
CORREO ELECTRONlCO astrid3190@gmail.com CELULAR:. 31'05V68g3\86ﬁ
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: “USS BOSA e
. ° . &
|uBicacion peL SERVICIO: CONSULTA EXTERNA SEDE: BOSA CENTRO *
- o *Centro d o Centro d o Centro d o Centro de B Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Cerltro de costo /‘/ % eo%;?o ej * ecr:v;?o ° % ecnogo ° % * costo * costo &
L BO36R23,| 100" .
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA .. TIPO DE CUENTA: Ahorros
[NumERO DECUENTABANCARIA T " 193-891964-39 [ PeENsIONADO [No:
j - J,,". R B N
M . INFORMACION PARA EL PAGO, DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS j
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:- | /" 3132-2020 /IN DE PAGOS DEL CONTRATO - e 12 DE 12 B
NUMERO DE CRP 1725 -/ |Fecha | 261172020 // NUMERODECRP . | 53723 L "FECHA | . a011/2000 /"
NUMERO DE CDP |FECHA NUMERO DE CRP "o recHa 7 S
' Prestar serviclos de apoyo ala y o asi al en el area de facturacion dentro de los diferentes
. i r y porocedImi de la Subred Integrada de servicios de Salud Suroccidente E.S.E de acuerdo al requerimiento
OBJETO DEL CONTRATO: e StitusTonl e .
T . //' ~
- - R pia | mes | ako | - I/ pia | mes | afo
PERIODO CERTIFICADO: _DESDE +—— /HASTA | —
: L : ' A4 11 2021 / R S| R B
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - $1.680.489 :
_|1PO DE sERVICIOS _Administratvo RESERVA DE GLOSA2% | NO APLICA
OBSERVACIONES: ' ‘
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO - . ‘ g
CONCEPTO VALORES £
|VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - L "$18.985.868 /S . S
VALOR EJECUTADO .$18:965.868 /' / '
_ |VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA , - $1.580.489 /"
VALOR A LIBERAR, o ) 0T
SALDO POR EJECUTAR s o
PORCENTAJE DE EJECUCION 2 A00%;
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Varslon ) 2
INFORME. DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS :“"‘ de osrzon7
i probacién B :
o :Cedigo: 04-02.FO-0001 O BOOOTAD.C.
H Ublcacién de! Serviclo: . FACTURACION 3 Sede: USS BOSA =
: 31322020 |Perlodo Dia Mes [ Ao | Dl Mes [ Ao - / .
No. DE CONTRATO: . -20; a -
: i |desdo el 1 1 feeat * a1 [1 | 20m A 1
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INGRID ASTRID VELANDIA WILCHES c.cl - 1.033.720.816 {DE Bagord . =
(OBJETO DEL CONTRATO:Prestar serviclos de a;;oyo a la gestion yio en el drea de F dentro de los p yp de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA.\LUD ) =
SUR OCCIDENTE E.8.E, de acuerdo al requerimiento Instituclonal. i 3
0 . .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES B B I : |erosRaMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
¥ ) e L i . Si se realiz6 verlficacidn de derechos enla paginas de ADRES - :
1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas oficiales dé: ADRES (BDUA y Compensados), - Se verifico en Los aplicativos de datos el estado de
. J Pag { y 4 ) {BDUA, Compensados), Comprobador de Darechos, DNP Polizas de afitiacion del paclente “comprobador de derechos , :

Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Naclonal de Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, Péginas WEB de ;
olras entidades (E. A. P. B.), Aseguradoras comprotiacién de pélizas, aplicativo de las bases Ppoblacionales . . cumpIE_ zegnfnro]ss(l)legaﬂar?eﬂ:x N:clrn;l ‘:e Zlal:l!:c:::: d:asglr,‘:;cﬁ:ie adres, dnp, comprobacion de pofizas, capital salud
asignadas 8 la entidad da pago para el procedimiento de admisién o liquidacion de cuentas. . S:If: daSuE: ;ccyI::nllc:E ; Ee 2 Subre g segln requiers el serviclo

2. Consuttar, vevlﬂca.ry aplicar la l;ecugncla de uso i alas de 6 ¥ asl se verlfico &l historico de pacierite e} cual nos dala

i to PyD, verifica la § "
L{ . comola facturacidn de las mismas conforme a la resolucidn 412 de 2000 o la normatividad vigente, gestionando la cumpte |52 :e":?d::s'::\:‘l:"df I:' :‘f;: " i contralo PyD, y se Informacién de las citas asginadas por ef contrat
] . demanda inducida al atender al usuario en coordinacién con el equipa de PyD de la Subred. po PyD. .
E 3. Verificar y actualizar datos del paciente aplicand Ios och correctos {nombres y apellidos, documento de identidad, Se realizé la admisién aplicando los ocho correctos (, nombresy [ Se verifica ios 8 correctos del paciente con el fin de
direccidn y teléfono, fecha de nacimi sexo, grado de i ién, etnia) en aras de garantizar un registro cumple apellidos, documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de actualizar la informacién y garantizar que los datos
B - confiable en el sistema de informaciét de la Subred Integrada de Servicids de Salud Sur Occidente E.S.E en fa admisién, nacimiento, sexo, grado de escolaridad, . sean correctos. -
asignacion de citas y facturacién - :
4. Realizar fa asignacién de la cita conforme a lo solicitado por el usuario y de acuerdo a la disponibllidad do las agendas Serealizd la asignacién de la cita conforme a lo solicitado por el | Se realizo la correcta creacin de la historia clinica, . i
de las unidades de Ja Subred preguntando para cuando requiere fa cita o los datos definidos en las acciones para cumple usuario y de acuerdo a la disponibilidad de las agendas de las validacién de datos y asignacién de cita de acuerdo a
cumplimiento de la Resolucién 1552 de 2015 la norma que la modifique o los planes de acreditacién e informar al usuario unidades, la necesidad del usuario !

el valor de la cuata moderadara, cuota de recuperacién o copago de acuerdo a la afiliacidn del usuario, asi como las
H indicaciones para el servicio y fas opciones para cancelar la cita, .

" - " d Se verifica el nombre del prestador, vigencia de la
Se realizé el soporie de [as autorizaciones en los casos de ser autorizacién, datos del paciente y servicio aprestar en

5. Verificar el soparte de las autorizaciones en los casos de ser requeridos por los diferentes pagadares segin la modalidad | cumpte requeridas por los diferentes pagadores seguin la modalidad de el momenta da la asignacién de la cita, asi como en el
de contratacién e informar al paciente si para la cita se requiere generar autorizacién o realizar la solicitud por pagina web ° contratacién. momento de facturar,
) de Ia EPS conforme a los contratos suscritos por la Subred con las ERP {como EP$'S Capital Salud entre otros)

se genera la facturacion de manera oportuna teniendo en cuentala | Se realiza la factura con fa lista de chequeo

E 6. Generar fa facturacién de los servicios asignados de manera oportuna, teniendo en citenta fa normativa y contratacién normatividad y contratacion vigante asi mismo s realiza los correspondients, se cobra las cuctas de recupeiacién
¢ vigente, asi mismo, reafizar el recaudo de cuotas de recuperacién y copagos en caso de ser fecesario, (realiza entrega de cumple recaudos " de cada faclura y " fafactwra |y entrega de Iaciura fisica el paciente con recibo de
factura fisica, recibo de cafa.al paciente y solicitar firma para la factura soporte). - fisica y recibo de caja al paciente e cajay firma del pacients.
= 7. Realizar el cierre de caja en cada entrega de programacion diaria, asi camo la verificacién de la basede cajayla " N . d imiento establecid )
K actividad de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien desligne lesorerla, siguiendo el umpl | 'S:BI',: ::z:a Zl"i::;: ::]ZE;:‘Z;I?:L:‘ d::n')pa'l‘)::{llr:f?esmerla ::Iraoél Se recauda y se deposita a diario el djr{em recaudado
procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares (autotizados) para el respectivo registro en cumple tespactivo registro obtenido por fa prestacién de los servicios.
tesoreria, dejando como soporte en libro y con la generacién del reporte de enfrega de esta actividad en el sistema de ped .
informacién. N
. Se realiza la verificacion del anexo 1 al encontrar i el di . " ai

8. Realizar el diligenciamiento del anexo 1 al encontrar inconsistencias de los usuarios en base de datos con los datos de

Prn s : N : o i fos usuarios en base de datos can los datos de identificacion del
: lrt‘ioerr:rl‘:i:‘a;lcj:;\ ;;Ie:f:ano. ?esllonaMo elreporte a la EPS correspondiente o af ente territorial en cumplimiento a la cumple usuario, gestionando el reporte a Ia EPS correspondients o al ente

1 - territorial en cumplimiento a fa normatividad vigente.

usuario cuando se identifica una barrera de acceso
dandole la mayor solucién.

Se realizé la entrega diaria de las facturas por la modalidad de cada

9. Realizar ta entrega diaria de las facturas garantizando la entrega de las mismas durarte el mes de ejecuciénde .~ {pagador, los soportes ¥
ivi i i i para el proceso de radicacién de Ja misma, como son historias

N

Se realiza entrega diaria de facturas clasificadas. por

los soportes y para el proceso de radicacisn de la misma; seglin la agador con ef respectiva soporte y formato de lista | * : {

¢, Resolucién 304772008 Anexo técnico 5 y ol Decreto 056 de 2016 (Accidentes de Transito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) [SU™P*  ojinicas, soporte de i deserviclos'y demis Eegchequeo porte y o : :

M la norma que lo modifiqus, la matriz y modalidades de contratacién vigentes en a Subred; efectuando el seguimiento y requeridas segin la Resolucién 3047/2008 y el Decreto 056 de 2016 i
control articulada con ef anafista o técnico con registro la entrega semanal y mensual en la libreta de actividades o {Riesgos Catastréficos, Accidentes de Trinsito — ECAT).

3 herramienta definida_que es soporte para fa certificacién de cumplimlento de actividades en la cuenta de cabro, i ’

Se realiza la entrega de facturas segin el tiempo”
ido por la oficina de y se hace
seguimiento a los ingresos abiartos. .

10. Realizar el clerve de la facturacién de las atenciones en salud prestadas a los usuarios por el serviclo que corresponda,
z mitigando el riesgo de ingresos ablertos y gestion de los mismos si se idenlifica causa justificada. El control de registros de cumple
ingresas abiertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser por causa justificada validada por &l referente de
la Unidad. El control de esta actividad debe registiarse semanal ¥ mensual en la libreta de actividades o herramienta

. definida gue es soports para la certificacién de cumplimiento de aclividades en la cuenta de cobro.

Al cerrar el mes se hace entrega de las facturas pendientes a
. |entregar, haciendo su respectivo diligencimiento y cierre de ingrasos.

Se responde oportunamante las solicitudes realizadas desde el drea

1. P las soficit realizadas y asignadas por €] 4rea de Facturacién en la consecucién de de F y glosas en la de soportes que se " - “
soportes que se requieran para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a las diferentes objeciones por devolucién y cumple requieran para dar respuesta a las diferentes objeciones dadas por :;:’::ﬂcz:::;ﬂi::‘z;z?; El:?‘:: c};;:‘sa segdn
" glosas formutadas por las ERP, cada una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios 4 i
) . (EAP.B)
B . Se solicité la anutacién de facturas acorde can los procedimientos y 'Sa leva acabo protocalo de enviar por correo Ia'
- N . factura que se anula con el correspondiente motivo, y
- 12 Solicitar la anulacién de facturas acorde con el procedimiento y registros implementados por fa Subred Integradade ~ {cumple regisiros implementados por la Subred Integrada de Servicios de una vez anulada garantizar envio de correo con el
B Servicios de Salud Sur Oceidenté E.S.E. garantizando la oportuna correccién de las mismas de acuerdo a la necesidad Salud Sur Occidente E.S.E. numero de Ja factura generada nuevamente.
;3 particular entregando el sopotte respectivo y en el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas. N
i ’L:;‘xiﬁe::?‘r 2'1:::‘7‘:;1;'2;::3:;:2 ‘:z:i::‘:ﬁzmolf:sﬁi?:;sr :elamanera c?par:.uen;, 'pa\‘g‘::iuvaclé‘n enun TLasZ:ue . Se realiza comeccién de las facturas devueltas de manera oportuna |Se realiza la correccidn de Jas devoluciones d
g P en un plazo méximo de 48 horas. facturas en el tiempo establecido. .

realicen el llimo dfa del mes se debe garantizar que las correcciones queden inmediatamente dentro del mes de la

prestacién del servicio.

Se lleva a cabo la asistencia y participacién de [as actividades que

<2 14. Asistir, participar y realizar las de que se para fortalecer la informacisn, las se para fortalecer el da la Subred, Participamos en las actividades realizadas por la
compatencias, el conocimiento de fa Subred, de los procesos, los procedimientos, entre olras (Reuniones, médulos de cumple imi enlos que i en los mismos | Subred |, para foalecer el conocimianto en el area
capacitacién virual o presencial, induccién, reinduccién, encuestas virtuales entre ofros) i . mddulos de i virtual o induccién, |de i .

reinduccién entre otros)

3

) . E Se Realiza e y control de las al .
. N ctividades.
15. Realizar el i ¥ control de las acti alravés de la libreta de-actividades o la herramienta Iravés de |z libreta de ola que se estable Se lllevil ar.}abo E‘I segu}:lf::%;i:( fas & ’;\ge:‘:: do
ue se establezca, presentando Informe dé fa gestion de actividades, relacionando las barreras, brechas o logros en la cumple {presentando informe de la gestién de aclividades, relacionando fas |- v 2cidales a traves de la libreta, y pi B
p : S ; o : P g oportunamente los informes de la gestion de B ;

ejecucitn de sus actividades como sopotte para la certificacién de pagos. barreras, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades para la actividades,

certificacion de pagos
16. Realizar la adecuada y oportuna presentacion de Ja cuenta de cobro Je las actividades fealizadas y cerlificadas con la ) Se realiza la adecuada presentacién de éuenlas con los soportes " )
libreta de actividades, en ef pérlodo y en las fechas con los soportes idos por la Subred y la requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando se realizala emrgga op?nuna de'a cuenta de cobro
c . . y " " s cumple " con los soportes requeridos por la subred para
normatividad vigente aplicando y enfa y de los misimos para lograr el y en y delos certificar las actividades realizadas.
trémite administrativo respectivo. [ . y mi lograr fa certificacion de activ -
Do : : P : Se realiza el cumplimiento de los procesos y

17. Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ; Se cumplit con los procesos y imic por la irnie porla Subred

'y ESE Lewood : : cumple Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente E.S.E. Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente .

H . : . © |ESE:

o - ., L ! P o L . S ' i Se realiza plan de contingencia de acuerdo a la o ;

18. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se acliven Por necesidades del. cumpte Se realiza plan de contigencia en el momento que el sistema no. directrices indicadas con la activacién de la factura R . . X

proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas. manual,

funcione se activan facturas manuales y agendas manuales. . 1. :

s s




cabu

e e 1

19 Réalizar las actividades y Ias acciones defi mdas y asignadas en urhy de Ios planes démejo dg
accién definidos para dar respussta a oportunidades de mejora formulada por los entes de confrol; las direcciones,
,acredﬁaclén olalider del pfoceso. entre otros. . B

cumple’

Sé Realiza las actividades ¥ las acciones definidas ¥ asignadas en el
praceso de gestion para mejoramlento continuo de |a misma y asi
bnndav ‘una oponuna respuesla en el pmcoso de ucvedﬂaclon

Realizar los procesos de mejora «iue nos deja los
entes de control , acreditacién o lider del proceso.

26 Mantener una adecuada p(esenlaclén personal en el desarrollo da las actividades, asi como buena duéposlclén.
comunu:aclén, lraha]o en equlpo con el usuario interno y externo, mitigando Jas PQRS y mejorando la satisfaccién del
usuario

_|cumple

una buena ién personal y

Manlener una adecuada perwnal enel

las actividades con'una buena comiificacin, trabjo en equipo |
tanto cbmo en el usustio interna y externo, mmgando las PORS y
mejorando fa sallsfaccwn del usuario

atencién al usuario con un servicio humanizado

trabajando en un ambiente saludable de trabajo con”

Una comunicacién acertiva.

21, Cumplir con Ia plogvamaclbn de actividades realizada para  dar vespuesla ala cobertura oportuna de los servicios
ambulatorios y la prestacion de los servicios en la Unidades de Servicios de Salid asignada, donde la facturacién de .
servicios y dsignacién de citas Iniclard minimo 30 minutos previos al Inicio de la atencién aslstenc[al e de anotar qué la

* actividad se culi la entrega & sati de las aclivi en el marco de la pfogramacién definida en el contrato

¥ (évminos publicados'en SECOP.

conla programiacin de aciividades de

Realizar apertura de acuerdo a huestras;
facturacién y asignacién de ¢itas'da acuerd

los tiempos "+

un proceso para el paciénle .

cada punto de servicio y dando manejo alos llempos

esllpulaﬂos de 1ac(urac|6n

Realizar me]oramlenlo en los. procesos qus ;a identfi iquen para

De acuerdo ala oportunidad de mejora se hacen los

: |seguimientos mediante un acta firmada con el -

22. Alender ¥ mejorar Ias no i qué 8@ identi de mejoraen el desanallo desus ; : 1

Lol 2 | mejora del trabajo liégarido acuierdo con el relereme de launidad : b .
actividades con sopoﬂe de acciones y seguimiento mediante acla firmada con el rafelente de fa Unidad o supervlsor del cumple. pav}a la mejora oimtl?ua “ referente para cumplir con los compromisos
conlrato, - . B Pt k3 i

, -

L : : - £
23. Responder oportynamente las solicitudes realizadas desde el drea de Facturacién y glosas en la consecuplén ds. ~

i i opoﬂunadel ficio glosads yraallzando

se soporta glosas notificadas y dando Iespuesla en |

“soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes ob]eclanes dadas por cada una de las Enlida cumple’ i
Administra doraa de Planes de Beneficios (EAP.B) - f‘ ; L respuesla Inmediata, siendo soponadaoaceptada la g!osa e ||empo mxnlmov 1
OBSERVACIONES: N P : . / S

i 1.520.489 ¢ UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESO!

il o\

INGRID ASTRID VELANDIA WILCHES C.C 1033720816 de Bogotd 7

Fumade

. 7
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISCR

[Nota: Ef informe para su aprobacién estard sujeto a la cerlficacién_de cumplimlanto def contrato que expida el supervisor.:”

5
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,20/1/2021 ' hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?tokenld=VmrQAfhJB+Q8elB45ztINA==

ADRES » B8
. : ; es de todos ©

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUNNAS DATOS e
TIPO DE IDENTIFICACION cC P
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1033720816 | v
NOMBRES INGRID ASTRID
APELLIDOS VELANDIA WILCHES
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA I?E TIPO DE AFILIADO
P AFILIACION | FINALIZACION DE
/ ) EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ”LI'EPF‘,"éSSAkUD CONTRIBUTIVO | 01/02/2015 31/12/2999 | COTIZANTE
improsin: | Cumome | Estnde | 19050132202

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016.

Respepto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva 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 o en el
Régimen Subsidiado en dicha entldad Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de
acuerdo ¢on la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina ﬂge ¢l afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
gportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco Iegal \'
técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe rem|t|r la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=VmrQAfhJB+Q8elB45ztINA==
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CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO APILIADOS COMPENSADOS
: t

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados
conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;

por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como (nico 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 correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema. General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a
la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPG HUMER SEGUNDO
IDENTIFICACION DO AP DO
: GOLDEN
CcC 1033720816  VELANDIA  WILCHES  INGRID ASTRID 2015-01 GROUP COTIZANTE
ALIANSALUD
cCc 1033720816  VELANDIA  WILCHES  INGRID ASTRID 2020-12 RS COTIZANTE
% P.S.

AN

EPS 7 EQC

PERIODG

205

bl

INFORMACION DE PERIOD0OS COMPENSADOS
Y T

i
X

3AFILIABG

ALTANSALUD E,P.S. 12/2020 30 . COTIZANTE Pago con cotizacién
ALTANSALUD E.P.S. 1172020 30 COTIZANTE Pago con cotiyg:ién
ALIANéALUD E.PS. 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
ALIANSALUD E.P.S, 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
ALTANSALUD E.P.S. 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
ALTANSALUD E.P.S, 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
AUANéALUD E‘P‘S; » 06/2620‘ 36 " COTIZ)\NTE Pago con cotizacion
ALIANSALUD E.P.S. 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
ALTANSALUD E.P.S, 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
ALTANSALUD E.R.S, 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cgtizacién

1 23456789 87 Registros en 9 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afitiados - BDUA, en el marco del
Decreto 780 de 2016,

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto
538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pagoe o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Yolver a Consultar Descargar

hitps:/iwww.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

INGRID ASTRID VELANDIA WILCHES

€.C 1.033.720.816 DE Bogota

La suma de un milldn quinientos ochenta mil cuatrocientos ochenta y nueve m/cte.
$1.580.489, por concepto de: Prestar SerV|C|os de apoyo a la Gestion Administrativa y/o
Asistencial en el 4rea de Facturacién d /|a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E como Apoyo Admi /s{ﬁatwo Facturador Consulta Externa I, durante el
periodo de 1 al 31 de enero de 2021/de C/wformldad con lo establecido en el contrato de
" prestacion de servicios No0.3132-2020. /

’Wwi MWJ \\\ Qmu\u\{\k

ig\lteyln ASTRID VELANDIA WILCHES
€.C 1.033.720.816 DE Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 19389196439
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