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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE. CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
oy ’ SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

Version™

5

Fechade .

15/02/2018

Cadigo:

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA »

-|OBJETO DEL CONTRATO: :

DIA MES . Y. -ANO. < S DIA MES/ ANO
PERIODO CERTIFICADO: - DESDE — T 7 7T % - HASTA . a1 7. | 2020
VALGR HONORARIOS MENSUALES, . ‘ T : T 7530489 £ 1=
TIPO DE SERVICIOS. [ T R I RESERVA DE GLOSA 0% T « 30
OBSERVACIONES: B -
"~ CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO N
CONCEPTO ' » : ' VALORES ”

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES

N

5180658687/

9482934

*.-$18.965.868 f -

PORCENTAJE DE EJECUCION )

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ~— 51580480

VALOR A LIBERAR _ B T

SALDO POR EJECUTAR : %0 /.
100%

i

EI |nterventor o supervlsor del contrato CERTIFICA QUE

'

para IBC debe ser sobre un salario

minlmo legal wgente

Se verifica- el cumplimiento del minimo valor de Ios aportes al sistema de segurldad social en salud y penswnes pagado en el mes. Los honorarlos lnfenores a $2,194,508 el valor|

* Dado en Bogota ‘a los ( ) dias del mes ENERO;Q afio Dos Mil Veintiuno (20/?1/).ij anterior para_qUe.surta ¢l pago pertinente. G&&

Namero de Planllla IBC DE‘C(;)_TIZACION APORTE A s'A‘LuD 12.6% IBC . APori;aﬁggsmN_ Nﬁ'\‘g;:_" 1 APORTE ARL' ' TOTAL APORTES
3 o L L / ST . . \
,L 9414207476 : / $877.803,00 $109.725 $140.449 3 $21.383 $271.557

' SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

it

- NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR SUROCCIDENTEE.S E

.NOMBRE Y FIRMA CONTRATISTA { FACTURADORY)

NOMBRE DEL CONTRATISTA: , MARIA !SABEL PEREZ BAHAMON
TIPO DE DOCUMENTO: ce % ] cE ) o 65742202 ‘ =
CORREO ELECTRONICO: . marlachavaperez@hotralléom . CELULAR: [ ' 73204585552, 0
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:_ FONTIBON " .~ ' to
: usl;AgloN DEL SFRV[CIO: o ‘,‘,‘v, <FACTURAC[QN . SEDE: : ’ QNTROW Wa W
. vod .Centro de % . Centro de Y Centro de % Centro de % Centro de . % Cenlro de % :
CENTRO DE CQSTOS: costo CL costo A costo WP costo . costo costo
F004R23‘ 00| : (SRR Al N :
ENTIDAD FINANCIERA ~BANCO BOGOTA’ TIPO DE CUENTA: ~Anoros” o
NUMERO DE CUENTA BANGARIA N 000056036 PENSIONADO No:'
1 o . INFORMACION PARA/éL PAGO DEL GONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ) )
- [NUMERO DE CONTRATOY VIGENC] . - 3165-2020: . [N° DE PAGOS DEL CONTRATO - , L2 e
NUMERO DE CDP. 1725 |FECHA . | _‘,2’6/11/202‘0;”; i NUMERO DE CRP . 53754 FECHA ~ L ~3OI11I,2020 :
NUMERO DE CDP ' ' FECHA | o " NUMERO DE CRP 7 FECHA ;







v ’ ’ Vevsiﬁn' 2’
BOGOT/\ | SUROCCDENTEESE | INFORME DEAGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS e aon " 3i04r2017
‘ - ) . ‘ - ' Cédigo: 04-02-F0-0003
Ubicaci6n del Servicio: FACTURACION 5 5 B [seds: CENTRO DIA / 7
o : : R Periodo 7| pia Mes A Afo | | Dia |Mes)< Ano
No. DE CONTRATO: ‘ .3165-2020 certificado L 1 a 7
, S v \ N , " |desdeef A 1 2.021 31 | 17 2021
-|NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ ‘MARIA.ISABEL PEREZ BAHAMON - L jec. . 66.742.202 |DE IBAGUE

Préstar serviciosde.apoyo a la gestién administrativa yfo asistencial

DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de actierdo al requerimiento institicional,

"on ol area de Facturacion dentro de los diferentes procesos y procedimientos dé la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

tesorerla, siguiendo el procedimiento establecido, realizando entrega del dinero recaudado o pagares
(autorizados) para el respegtivo reglstro en tesoreria, dejando como'soporte en libro y con la generacién del
reporte de entrega de esta actividad en el sistema de informacion.

1

i

1

. |de la sub red 'sur occidente.

acuerdoa la Contratacion del usuario

El'resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : -SI' _ - NO ! Servicios: SI. X NO : . S
OBLIGACIONES CONTRACTUALES - > . . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS - '
] * N " - - - - - - N - }v _ N . : ,‘
. A R ) i ! se reliza la verificacion de los derechos
1."Realizar verificatién y confirmacion de derechos en las paginas oficiales- e’ ADRES (BDU)-\ y ) de I:s usuarios en lads diferentes bases .
Compensados), Comprobador de Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), Pagina WEB . . de datos (comprok()ja or [.)NP‘ se verifico en las bases de datos el estado de
Capital Salud, P4gihas WEB de otras entidades (E. A. P, B.), Aseguradoras comprobacién de pélizas, CUMPLE fosyga,compensa .os,'pa»géna wob afiliacion del paciente realizando signacion y
aplicativo de las bases poblacionales asignadas,confirmando la entidad resposable de pago para sl . L ﬁzz‘;’;::‘:‘; é:rslil:::iitslv;e Seallau :;Z:_Ed facturacion de servicios (vér Facturas)
n procedlmlgnto de ad_mis_xén o liquidacion de cgenta. . - : Oceidente E.S.E gara identificacion de N
' N ; entidades responsables de pago
. ! se consulta el sistema de informacion y fse cons‘fulto y se verifico las frecuencias de uso
2. Consultar ,verificar y aplicar la frecuencia de uso correspondientes a las actividades de promocién y . . se verifica las atepcmnes prestadas de las gchwdad'es de promocion y prevencion a
prevencién,-asi como a facturacion de las mismas conforme a la.resolucién 412 de 2000 0 la normatividad c] . |para PYD, se revisa .la frecuencia uso {lodos Io.s usuarios qus SOI'C.'taba'." algun sarvicio
vigente, gestionando la demanda inducida al atender al usuario en coordinacion.con el equipo de PyD de la GUMPLE . [conforme a la resolucion 412 de 2000 , fon |a unidad y 33 reaizo asignacion
Subred. R BRI . : a2 - teniendo en cuénta-la demanda |cotrespondients de activiades de PYD que,
. inducida realiza por los profesionales y |aplicaran paracada paciente, segun
equipo PYD . . & 2 |normatividad ’
< — e : —_— - s }
o : i P [ : . ¢ realiza la vefificacion de cada ~ s L P
3. Verificar y actualizar datos det paciente aplicando los ocho correctos (nombfés y apeliidos, documento .  “lusuario proporcionando informacion o ffico I h 1 d/l ant I
de dentidad, direccién y teiéfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacion, etnia) en e veridica para 14 asignacion de citas dé se verifico los acho correctos del pacients con e
aras de garantizar ufi fegistro confiable en el sistenia de iformacién dé'a Subred Integrada de Servicios CUMPLE acuerdo a la nécesiadad del usuiario y fin de actualizar fa informacion y garantizar que
de Salud Sur Occidénte E.S.E en la admision, asignacién de Gitas y facturacion;:’ C ' - se le informa si debe realizar algun_ los datos se han comrectos. ’
Lo . Lo K coopago por el servicio o ’
A\ . . ! U
' .. L : N . ) se realiza la asignacion de citasde ~ ° [se realizo la asignaclon de citas de acuerdo a la
!|4. Realizér la asignacién de la cita conforme ‘a lo solicitado por el usuario y de aguerdo a la disponibilidad acuerdo a la necesidad del usuario, necesiadad de los usuiario, ,-se les informo si
de las agendas de las unidades de la-Subred preguntando para cuando requiere fa cita o los datos definidos . . proporcionando informacion veridica y |debian realizar algun copago o cuota .
en las acciones para,cumplimiento de la Resolucion 1552 de 2015 la norma.qué la medifique o los planes se le informa ' si debe realizar algun moderadora |, se le hace entrega de la hoja de
de acreditacion e informar alusuario ef valor de la.cuota moderadora, cuota dg recuperacion o copago de CUMPLE coopago o'cuta moderadora-para | |la cita la cual se le resalta el dia de la atencion
acuerdo a |a afiliacion del usuario, asi como las indicaciones para el servicio y las opciones para cancelar la ; servicio, se indicd las opciones para la {profesional y tiempo de llegada para el tramite
cita, : . . . E cancelacion de citas cuarido no pueden |de facturacion; se Indico las opciongs de
. asistir DR ‘ cancelacion de ¢i
B . N R
, , ) N o \
. ' Se realiza I verificacion de las v "y
Lo . . autorizaciones emitidas por los o, )
BN v o . . . : . . . difergntes pagadores adécuerdo ala [Serealiza verificacioh de las autorizaciones
5. Verificar el soporte de las autorizaciones en los casos de ser requeridos por los diferentes pagadores 3 modalidad de contratacion vigente; De (sewicos a los cuales aplica) verificando su
segun la modalidad:de contratacion e informar al paclente si para la cita Se requiere generar autorizacion o CUMPLE igual manera se Idientifica de acuerdo  [fecha de emision , fecha de vencimiento . .
realizar la solicitud: por pagina web de la EPS conforme a los contratos suscritos por la Subred con las ERP al servicio sofititado si requiere, “cantidad y servicio prestado , para garantizar
(como EPS’S Capital Salud entre otros) L ) oo ’-' . autorizacion y'si esta puede sei posteriormente el pago de los mismo, asi mismo
o . ; generada por pagina web.de laEPS, [se generaron autorizaciones por‘pagina Web
conforme a los contartos suscritos por . C
e , lasubred . R
! S
: . |5 realiza la facturacion de los ». '|se genera la facturacion de los servicio
. BT ) L " servicios asignados de manera prestados el mismo dia de la atencion-, donde se
6. Generar la facturacién de los servicios asignados de ‘manara oportuna, teniendo en cuenta la normativa oportuna de acuerdo a los protc_acolcs - limprimen dos facturas una es firma por &
.|y contratacién vigente, asi mismo, realizar el recaudo de cuotas de recuperacion y copagos en caso de ser CUMPLE establecidos , teniendo en cuentala. - pacients fa cual queda como soporte de
- [necesario; {realiza entrega de factura fisica, recibo de caja al paciente y solicitar ﬁrp'la'para I? factura’ - normativa y contratacién vigente (matriz aceptacion del servicio_y otra entrega al
[soporte). BRI : K o de contratacion), se realiza el recaudo |, o015 y sg direccidna al consultoric o servicio
‘ de cuotas de r ecuperac'lén’y copagos . |donde sera prestada la atencion.
\ en caso de sernecesario. . - . )
il bt
. Vi \ Lo ' . A f E - : R K . .
7. Realizar sl cierré de ‘caja en cada entrega de programacién diaria; asi como la verificacion de la bass de |se recaudaron y se depositaron a diario se recéuda v se deposita a diario el dinero
caja y la actividad.de conteo cuando esta sea asignada para entrega a la transportadora o a quien designe - en la caja fuérte los dineros obtenidos recaudado obtenido por la prestacion de los
CUMPLE por Ia prestacion de los servicios de sefvicios. Al cual se realiza seguimietno a traves

_ |del cuadro de actividades semales




‘|eon tos datos de identificacién def usuario, gestionando el repoﬂe alaEPS correspondlente oal ente

(errltorial en cumphmlento a la normatividad wgente. .. .

8 Reallzar eI dlllgenmamlento del anexo 1 al encontrar mconmstenmas de los-usuarios en base de datos »

: CUMPLE -

N

se realiza ol diigenciamiento del anexo
1, verificando inconsistencias en las .
bases de datos de los usuarios, para

gestionar ¢l 'eporte correspondiente a

normatwndad wgente

"

" |datos de los usuarios, para-gestionar el reporte

se reallzo el diligenciamiento’c del anexo 1,yse
verifico las inconsistenclas en las bases de

correspondients a la eps dari
ja'normatividad-vigente !

f .

9. Réalizar la entrega diaria de las facturas garantizando'la,entrega de las mismas durante el més de
L e]ecuclén de actividades, adjuntando los soportes administrativos y asistenciales, para el proceso de -
radlcaclbn de la misma, seguin la Resolucién 3047/2008 Anexo técnico 5 y el.Decreto 056 dé 2016 -

. E de contratacion vxgentes en la Subred; efectuando el seguimiento y control articulado con el analista &

es sdpone para la cemf cacién de cumplimiento'de achwdades en. la ‘cuenta de cobra. ;

i

(Accldentes de Transito - ECAT, FURIPS Y-FUTRANS) la norma que lo modifiqus, |a matriz y modalidades

técmco con regxstro la entrega semanal y mensual en la libreta de actlwdades ¢ herramienta definida que

;

CUMPLE. _

“lanalista, dahdo soporte para la

se cumple con la entrega diaria de las ~
facturas durante el mes de ejecuccion
de las actividades, adjuntandolos .
soportes admlmstratlvos Y, a5|sten0|ales
para el proceso de segunmlento conel

certifi icacion de cumphmlento de las
actlwdades

se cumplio con la entrega diaﬁé},de las facturas
durante el mes de ejecuccion de las actividades,
adjuntando los sopones adm strativos.y
asistenciales, para et procesQ de seguimiento
con el analista, dando sopone parala
certificacion de cumplimiento dé las actividades

cumphmlento de acuvndades en la cuenta de cobro : \

-110: ;Realizar el cierre de la facturacién de las atenciones en salud prestadas a los usuarios por el servicio
qué‘odnesponda fitigando el riesgo de ingresos abiertos y gestién de los mismos si se identifica’ causa
ustlf cada. El control de registros de ingresos abiertos por mes debe ser, Igual a cero 0, st s¢ presenta debe
sér por causd justifi cada validada por el referente de la Unidad. El control de esta actividad debe registrarse
semanal y mensual én la libreta de actividades o herramienta defi nida que es soporte para la certifi camén def -

CUMPLE

se realiza ol cierre de la facturacion de

la atention prestada a los - usuarios por
el servicio que corresponda, realizando
el controf del riesgo de ingresos
abiertos semanal y mensual veriifcando’
causa justificada validada por el
referente de*la unidad dando”
cumplimiento de las actividades

~|que corresponda, tealizando e! control del

a

se reahza ol cierre de'la facturamon dela
atencion prestadan a los usuanos por el servicio

riesgo de ingresos abiertos semanal y mensual
veriifcando causa justificada validada por el
referente de’ la unidad dando cumplimierito de
las actividades : v

CUMPLE

-

se realizo la respectiva respuesta al
area de facturacion y glosa entregando
los soportes requendos en los tiempos
esupulados por la subred sur occidente.

Serealizala entrega oponuné de los soportes
requeridos por el aréa de glosas y facturacion
cuando son requeridos L
' e

el remplazo en'menos de 24 horas DR

b 12 Sohcntar la anulac|6n de facturas acorde conel proced|m|ento y reg|stros mplementados porla Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccidn de las mjsmas
de acuerdo ala necesidad particular entregando el soporte respechvo yenel tlempo def nido garantlzando

CUMPLE

‘asuvezse realiza la
correspondiente la cual es
reportada a la persona designada,’:
d|l|gen¢|ado ‘dé manera.completa y-
adecuada 8l formato establecido

se realiza'y se verifico.la anulacion de las
facturas y a su vez se verifico la refacturacion
(factura remplazo), - garanatizando -que esten
en el mes de la prestacion del servicioy
cumpliendo con el d:hgenmamnento del formato -
para reporte

faciura especlalmente los que se reahcen el Gltimo dia del mes se debe garanllzar que las con'ecmones
queden Inmedlatamenle dentro del mes-ds la prestacién del servicio. .

1 . ,oo o RN

. CUMPLE -

{factura.* -

se realiza las corfecciones pemnentes
reportadas por el revisor A
oportunamente en el tiempo
establecido, garanatizando. que esten
en elmes dela generactén dela

Se realizo y se entrego Ias correccmnes
pertinentes reportadas por el revisor
oportunamente en el tiempo establecido,
garanatizando. que esten en el mes de la’
prestacion del servicio -

o

CUMPLE

_ |Se participa en las dxferen(es

[virtual o presencial, |nduct:|én

actividades reallzadas para forlalecer
el conommlento dé los colaboradores -
de fa Subréd sur occidente, como :
Reuniones, médulos de capacnlacmn

remducmén entre otros

“{virtual o presencial, induccién; reinduccién entre
‘|otros, de las cuales quedan séportes de actas.

Se participa en las diferentes. actividades
realizadas para fortalecer el conocimiento de los
colaboradores de la Subred sur occidents,
como : Reunionies, médulos de capacitacion

de dicha participacion de acuérdo al area que
realiza la acnwdad

laherramienta que se establezca; presentando informe de la gestién de actividades, relacionando las

15 Realizar, el segmmlento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de acnwdades []

bgrre,ras brechas o logros en ia ejecucion de sus actividades como soporte para la certificacién de pagos

CUMPLE

|parte del a

Se realiza el seguimiento y el control de
las actividades contractuales llevando
semanalmente el reporte de cuadro de.
actividades y dando respuiesta a los
reporte énviados de seguimienta por
de facturacion .

“Ifacturacion generada la trazabilidad de las

Se realiza seguimiento semanal el cual es
diligenciado en el cuadro dé acuwdades
destinado para tal fin, donde 56 registra la

mismas, los reglstros ablertos y la refacturacion

il
4
it

g
4
1
3




16. Realizarla adecuada y oportung presemaCIén de la cuenta de cobro de las act|v1dades realizadas y
certificadas con la libreta de activid4des, en-el penodo y en las fechas programadas, con los soportes
requeridos por la Subred y la normatividad vigente aplicando autocontro! y autogestion en la elaboracion y
presentacién de los mismos para lograr el tramite administrativo respectivo.

CUMPLE

Se Realiza - la adecuada presentacién
de las cuentas de cobro -con los
soportes reqye}idos segun contrato
vigente par%mﬁiﬁcacién de
actividades contractuales

Se realiza entrega de las cuentas de cobro de
acuerdo al cronograma estipulado
&3

17 Cumplir con los procesos y proced:mxentos establecidos por la Subred Integrada de Servncms de Salud
Sur Occidente E.S. E

N . '

CUMPLE

/

|se cumplen los procesos y

procedimientos que a la fecha han sido
establecidos por la subred sur
occidente. : R

-

Se cumplio con los procesos y procedimimetos
aestablecidos por el area de facturacion de la
subred sur ogcidents. o

18. Realizar la$ actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se activen por
necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las Unidades asignadas.’

CUMPLE

se realiza las actividades as:gnadas en
los planes de contingencia que se

|activan en'las necesiades dsl proceso
- |qué se presentan en la unidades

se realiza las actividades asignadas en los ’
planes de conungenma que se activan en las
necesiades del proceso que se presentan en la
unidades

19. Realizar las acuvldades ¥ las acciones “definidas y asignadas en cumplimiento de los planes de
mejoramiento o de acci6n definidos para dar respuesta a oportunidades de mejora formulada por los entes

de control, las dlreccxones acrednacrén ola I|der del prockso, entre otros.

B
N
\
v

_CUMPLE

L ~ 1 B
se-realiza las actividades asignadas en
el proceso de gestion del ingreso,
cumpliendo los planes de mejoramiento
definidos para dar respuesta ' a una
oportunidad de mejora formulada por
los entes de control, de las direcclones,
acreditacién o la lider del proceso.

Ay

se realizalas acuvndades astgnadas en eI
proceso.de gestion del ingreso
planies dé mejoramiento defin®t
respuesta auna oportunidad de mejora
formulada por.los entes de control, de las.
direcciones, acreditacién o la lider del proceso.

20, Mantener una adectiada presentacxén personal en eI desarrolio de las actividades asl como buena

disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el usuano mterno y externo, m|tlgando las PQRS y
mejorando la satlsfadcwn del usuario .

CUMPLE:

cumplo con una buena presentacion
personal en el desarrolio de las .
actividades, con fa mejor disposicion ,
comunicacion y trabajo en equipo,
mejorando la satisfaccion del usuario

cumplo con una buena presentacion personal en
el desarrollo de las actividades, con la mejor
disposicién , comunicacién'y trabajo en equnpo
mejorando la satisfaccidn, del usuario

~

21. Cumplir con la programacién de actividades realizada para dar respuesta a la cobertura oportuna de los
servicios ambulatorios ¥ la prestacion de los-servicios en la Unidades de Servicios.de Salud asignada,
donde la facturaclén de samc:os y asignacion de citas iniciar4 minimo 30 minutos previos al inicio de la
atencién asistencial; es dé anotar que la actividad se culmina con ia entrega a satjsfaccién de las

actividades en el marco de la programacién definida en €! contrato y términos publicados.en SECOP.

Y

CUMPLE

- |se cumple con las actividades

programadas de los servicios
ambulatorios en la unidad y se cumple
con el horaria establemdo

'

se dio cumplifmiento con la programacién
establecida para dar respuesta a los servicios
ambulatorios y la prestacidon de los mismos,
como también se dio cumplimiento a los horarios
establecidps

-|22. Atender y mejorar las né conformidades que $e identifi q'uen como oportunidad de mejoré enel

' desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y segulmlento mediante acta firmada con el,

referente dela Unldad o superwsor del contrato.

CUMPLE

se realiza y se verifica oportunidades -
de mejora en el desarrollo de las -
actividades para ser entregadas at
referents de la unidad cuando se
presente ’ ’

se desarrollaron e identificaron algunas -
oporlumdades para me]orar las actividades det
proceso

una delas Enhdades' ‘Administradoras de Planes de Benef icios (E.A.P.B) i

23, Rssponder oportunamente las solicitudes realizadas desde el 4rea de Facturamén y glosas enta
consecucion de soportes que se requieran para dar respuesta a las diferentes ob]eclones dadas por cada’

CUMPLE

se da respuesta oportuna a las
solicitudes presentadas en el 4rea de
facturacion de las diférentes objecionds
por cada una'de las entidades
administradoras. '

se dio curnplimiento y respuesta oportuna a las
solicitudes requeridas por el 4rea de facturacién |
de las objeciones de las entidades

administradoras de planes de beneficios

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y Ietra\s):

Fn(ta r\)‘%ﬂ%l p@r@’/ 6

MARIAISABEL PEREZ BAHAMON
C.C 65742202 dé IBAGUE’

$ 1.580.489 _UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS OCHéNfA Y NUEVE PESOS MICTE

’

[N

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ
. LIDER FACTURACION SUBRED SU?&DENTE ESE
ENERO 2021

Nota: El informe pafa su aprobacion estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

-
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- 2portes Resumen General de Pago . = - _ ) s

g enlinea. . ST - , _ E
DATOS GENERALES DEL APORTANTE - I . o L . - -

\dentificacién dv Razon Socfat Clase Aportante . Sucursal Principat Direccion . . _Ciudad-Depa Telé Exonerado-SENA & .

dentif 1% . Razo . th . : 5 . ICBF - . : : -
CC 65742202 PEREZ BAHAMON -MARIA ISABEL - INDEPENDIENTE - PRINCIPAL diag 16 b'#104b fontibon BOGOTA-BOGOTAD.E. ! 1111111 © N - . ot .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - i . v . . - o . . T )

Periodo T Clave h Tipo : : Fecha R ) Pago : . Iy o

Pensién Salud . Paga - . + Planilta . : Planilla . Limite ~ - Pago’ © .- Bamnco . Dias-Mora ] Valor . : oo
202012 2020-12 9210042093036262 || 9414207476 i B 2021/01/05 2021/01/05 | BANCO DE OCCIDENTE - v . .0 §271,700 - . R N
RESUMEN DE PAGO : . i : R S . R
AFP (ADMINISTRADORAS: 1)~ = - - PR : Tt L 8140,500° s §0 SoTstos00 L -

PORVENIR .- . 230301 800,224,808 8 ) 1 $140,500 Cose 0 e $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . IR 1 T s21400 .%o s . $21,400

ARLSORA - - Y4 890,903,790 0 5 1 Csa4000 $0 . 0 o $21,400 : v
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) o : 4 $109,800 R 0. .- s T Cost9,800 . - . -

COMPENSAR . . EPSOOB. 840,066,942 7 - 1 " $109,800 s C T 109,800, - S R
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-20/1/2021

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

; * "El Ministerio de Salud'y v«oﬁmnn_o: mon_m_ comunica n_cm la _:mo_‘amn_o: a_mucmmnm en esta ‘consulta contiene fos- datos reportados noaﬂo::m a _mm fechas -

definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas-a Compensar - EQC que han superado el proceso
de validacion y cruce definidos en las'normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al-marco

B legal y técnico definido y nunca como Gnico criterio para n_m:mmmq la-prestacion de los servicios de mm_ca a las personas. Si Usted encuentra una

inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacién a fin de que esta remita la :o<mamm
no:.mm_uo:a_m:.“m ala >n3_:_ma‘maoqm de los Recursos am_ Sistema General de mmm::amn_ Social en Salud - ADRES < mmnm Eonmam a _m mnEm:Nmn_o: en las

_ummmm am n_mnom._.

anm: LTA AFILIADO nOZVMzm.»UOm

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

EPS / EQD
: : v e : EDIMAS EP! :
cc 65742202 PEREZ BAHAMON MARIA - ISABEL - 2020-08 M s Mm S . comzante
- e 65742202 PEREZ BAHAMON MARIA TSABEL 2020412 no_,\__m_uw_wm% _ COTIZANTE
e 65742202 PEREZ "BAHAMON MARIA - - ISABEL 2017-07’ ‘nwwmwwrmo COTIZANTE
- Hz_"ow_(_>n~oz DE PERIODOS noz_umzm>u0m -
EPS /.ECC PERIODOS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSE
COMPENSAR E.P.S L HN_\NSO , 30 COTIZANTE ~ Pago con cotizacién
COMPENSAR EP.S 11/2020 ‘30 " 'COTIZANTE Pago con cotizacién.
- COMPENSAR E.P.S 10/2020 30 - COTIZANTE . Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2020 - 30 _COTIZANTE Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
. MEDIMASEPSSAS ~ 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
) MEDIMAS EPS S.A.S. - 06/2020 . 30 ’ COTIZANTE - Pago con cotizacion
MEDIMAS EPS S.A.S T 05/2020 cU 'COTIZANTE - Pago con cotizacién”
‘MEDIMAS EPS .m.>.m, . -04/2020 ~ ..wa : n.OdN»zH. vmuo. con cotizacidn
MEDIMAS EPS S.A.S <. 03/2020 T ,uo_ " COTIZANTE ‘Pago con cotizacién

y ’ _..N_u 3 A.__m.o 7. =

EEEE .72 Registros wzwm Paginas
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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

! -7 i

| - DEBE A:
MARIA ISABEL PEREZ BAHAMON

- C C 65 742. 202 DE IBAGUE

’La suma de un mlllon qumlentos ochenta mnl cuatrouentos ochenta y nueve pesos m/cte Y
$1 580 489 por concepto de: prestar servicios como apoyo admlnlstratlvo ala Gestlon

- _de Salud Sur Occidente E. S E como apoyo admlmstr tivo facturador Consulta externa l,
durante el periodo de 01al 31 de ENERO de 2021 de conformldad conlo estableado en el
. contrato de prestacuon de servicios No 3165- 2020 :

bfml u T&m M Qpru,—f)
MARIA ISABEL PEREZ BA{AMON
| €.C65.742.202 DE IBAGUE
, CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMER0000056036» :

Administrativa y/o AS|stenc1aI ‘en el drea de facturauon de la subred Integrada de Servmos '
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