o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ABEL ATENCIO GUERRERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 73539555
CORREO ELECTRONICO: abategue2004@gmail.com CELULAR: 4682662
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: HOSHTAL'ZAC'ONBZESi'ATR'A HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37105 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488452718270 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 826 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.008 NUMERO DE CRP 20413 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,646,856
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $47,519,748
VALOR EJECUTADO $30,587,424
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,646,856
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16,932,324

PORCENTAJE DE EJECUCION

64%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6025294106 $3,058,742 $382,343 $489,399 3 $74,511 $946,253

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peraltazabaleta
17956572
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Serealizan las actividades y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
indicados segun las guias de manejo
institucionales para el manejo delas
patologias vista en la poblacion infantil

Se cumplen con las exigencias legales y
éticas para el manejo adecudo de la Constatado en Dindmica Gerencial
historia clinica de los paciente

Evidenciaen laHistoriaclinicaen
Dinamica Gerencia

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi Se llevaregisiro de los procedimientos
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos jlevaregist P . ' Regisro evidenciado por medio dela

: ; O actividades e intervenciones realizadas & . S .
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y paciente Historia clinicaen Dindmica Gerencia
facturacion.

Participo en las actividades programadas

4) Participar en la programacion de actividades del érea. Registro de asistencia por mail o actas

del servi
5) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la |Se reportan de fomra oportunay adecuada |Demostrado en el diligenciamiento de las
normatividad vigente los eventos de notificacion obligatori respectivas fichas de notificac

Realizacion de las respectivas fallas de
calidad que se presentan en el servicio,
participando activamente en los planes de

6) Notificar lasfallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el Registrado en la plataforma

servicio. mejora definidas para el servicio

Comunicacion acertiva con €l equipo de
7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a trabajo al momento de Impartir Evidenciado en el cumplimiento de la
paciente. instrucciones sobre conductas definidas indicacié

sobre el paciente pediatri

Adecuado diligencimiento de los formatos
8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con |relacionados con laatencion del paciente  |Mostrado en la historia clinica escritao

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. pediatrico cumpliendo con los criterios diligenciad en aplicativo Dinamia Grencial
respectivos
Se realiza el respectivo consentimiento Consentimiento informado guardado

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento. informado acorde al procedimiento diligenciado y firmado

Evidencia escrita bajo unaindicacion

diligenciada en el formato de historia

clinicabajo e aplicativo de Dindmica
Gerencidl.

Seindicade formaescritay verbal el
10) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. seguimiento y control requerido segun la
necesidad del paciente

Seinformar a familiar sobre el estado del
11) Informar a paciente'y su familia sobre su condicién, plan de mangjo y atencion. paciente pediatrico, plan de manejo y
resutados de pruebas realizadas
Se emiten conceptos médicos requeridos | Conceptos registrados en la Historia
segun la condicion del paciente Clinica
Se cumpley apoyan las normas del
13) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantia de la

Informe verbal registrado tambien en el
formato de historiaclini

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Mediante actas y registros visuales

Calidad seguin requerimientos de la Subred. Calidad seglin requerimientos de la
Subred.
. L Se elabora mensua mente un informe sobre | Se diligenciainforme escrito de dichas
14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y Ias actividades redlizadas parala actividades o cual es estregado al

entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato. certificacion de cumplimiento del contrato |respectivo superviso

Me responzabilizo por los elementos
entregados para el desempefio de mis

15) Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de las actividades actividadesy se entregaran ala persona

Actade entregay devolucion de dichos

asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. encargada en caso de terminacion del elemento
contrato.
16) Participar en lasjornadas de capacitacion, induccién, reunionesy eventos alos Participo en las jornadas de capacitacion,
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de induccion, reunionesy eventos alos cuales |Por medio de actas y registros
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cual es sea convocado. estoy convocad

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred
y apoyo laimplementacion de los mismos
Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos Constanciaen actasy registros on line
interinstitucionales y extrainstituciona
Serealiza el respectivo registro de las
actividades realizadas relacionadas con la

17) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

Verificacion en la plataforma de Dindmica
Gerencial

18) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

19) Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de Registro de dichas actividades en la

acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. i o plataforma suresco
prestacion del servicio
Particinacio . N ] Participaré en |las investigaciones que Quedara verificado por |os respectivos
20) Participacion en las invesii gaciones que se adel amef‘ enla S,lered que perm|t'an adelante la Subred y que correspondadn a  |registro formales einformales de dicha
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios. ; - N
mi especialidad participacion

"21) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado " No realizo supervision contratos No realizo supervisién contratos



22) Entregar laconstanciade afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente

23) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

j ose m guel

Se entrega mensua mente en el tiempo
estipulado la constancia de &filiacion y €
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
Se realizan |as actividades que me son
asignadas acordes con el objeto del
contrato

peralta zabal eta

17956572
Super vi sor

Se entrega mensualmente en el tiempo
estipulado la constancia de &filiacion y €
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionale
Constancia en actas, registros escritos,
correos, registros on line, plataforma
Dinamica Grencial, aplicativos respectivos

Constancia virtua

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S . E.
Copyright © 2021



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 23C # 72B-51 APTO 506 BL 2 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

73539555

ABEL ATENCIO GUERRERO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4682662

I-INDEPENDIENTE

Educacién preescolar.

001 - BOGOTA

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6025294106 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 13
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/25 NUMERO AUTORIZACION: 418973132
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $494.100
SUBTOTAL: 1 $494.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 386.100
SUBTOTAL: 1 $ 386.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 75.400
SUBTOTAL: 1 $ 75.400
VALOR SIN MORA: $ 946.400
VALOR MORA: $9.200
TOTAL PAGADO: $ 955.600
2026/06/24 7:38 PM USUARIO: SOI - CC73539555 PAGINA 1 DE 1




Medellin, 24 de junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ABEL ATENCIO GUERRERO con documento de identidad C73539555, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE
VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

'Fe.cha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Codigo C.T C.lase de TasAa - Fstado
Inicio trabajo resgo cotizacion cobertura
2024-07 3000-12 0000000 EN
01 31 DEPENDIENTE RIESGO Il 003 3 2.436 COBERTURA
2024-10 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE 0000000
-29 ‘ -31 ‘ SERVICIOS SUPERIOR A UN MES ‘ RIESGOII ‘ 003 ‘ ‘ 2.436 ‘ MORA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



Certificado de Participacion

ShSCh3TI-0921-412d-bec2-ch7ASTbeadds L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Abel Atencio

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 96,67 %

16 de junio de 2026 @ Organizacién
Panamericana
i de la Salud
@”"’I‘v Organizacion
) %,_1,‘! Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=8b8cb37f-092f-412d-bec2-cb74576ea245



a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

ATENCIO GUERRERO ABEL

CC 73539555
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Ejes de Acreditacion

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  miércoles, 24 de junio de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

TQM{ML E%ﬁ;ﬁgk’{ﬁr %fmﬁéﬂ r/ﬁwme

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
QR de

verificacion: BOGOT’\




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 24-jun-2026
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ABEL ATENCIO GUERRERO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 73539555 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Calle 23 ¢ 72 b 51 Apto 506 Bloque Il Urb. Kyoto Teléfonos 3153173829 3153173829
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Aldebaran Antonio Atencio Pachon 1016081694 Hijo(a)
Saray Dayana Atencio Galeano 1188215686 Hijo(a)
Adrian Camilo Atencio Gonzalez 1193601419 Hijo(a)
Eduardo Luis Atencio Guerrero 1048607282 Hijo(a)
MARIA PAZ ATENCIO PACHON 1016057557 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 368.240.084,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 19.851.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 388.091.084,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 488452718270 MODELIA $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Apartamento 50C 1720955 $ 700.000.000,00
Finca SIN NOMENCLATURA $ 250.000.000,00
Documento electrénico: hf06107640835db3421h223a5¢h695869909b5567b955¢401chcaf57159d0d1 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
% v RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos | de Colombia Persona Natural eo Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-jun-2026
Vehiculo | BJD 706 | $ 1.000.000,00 |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DAVIVIENDA CREDITO $25.091.477,00
DAVIVIENDA TARJETA CREDITO $22.200.000,00
DAVIVIENDA CREDITO $42.800.000,00
AV VILLA CREDITO $50.352.707,00
AV VILLA TARJETA CREDITO $21.538.150,00

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:

ABEL ATENCIO GUERRERO 24/06/2026 16:43:09 BOGOTA D.C. 24-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
Documento electrénico: hf06107640835db3421h223a5¢h695869909b5567b955¢401chcaf57159d0d1 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



25/6/26, 12:11 p.m. Editar

l-Homepage UTC -5 12:11:06
abel atencio guer...

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i

Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

) CUENTA DE COBRA DE FEBRERO CUENTA DE COBRA DE FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
2026 ABEL.pdf 2026 ABEL.pdf

O CUENTA DE COBRO MARZO 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026 Proveedor Descargar Detalle
ATENCIO.pdf ATENCIO.pdf

) CUNTA DE COBRO MAYO ATNCIO CUNTA DE COBRO MAYO ATNCIO Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf

O CUENTA D CBRO ABRIL CUENTA D CBRO ABRIL ATENCIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
ATENCIO.pdf

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Ayuda | Espanol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.16820639



25/6/26, 12:19 p.m. Afiliados Compensados

W ADRES D

A Inicio > EPS > Régimen Contributivo > Afiliados Compensados

Afiliados Compensados

;Queé es el proceso de compensacion en salud?

El proceso de compensacion es un mecanismo mediante el cual la ADRES reconoce y gira a las Entidades Promotoras de Salud -

EPS los recursos del aseguramiento correspondientes a los afiliados al régimen contributivo y sus beneficiarios. Estos recursos
incluyen:

- La Unidad de Pago por Capitacién - UPC, destinada a cubrir la atencién en salud.
- Los recursos para el pago de incapacidades por enfermedad general de los cotizantes.
- Los recursos para financiar actividades de promocion y prevencion (PyP)

Para llevar a cabo este proceso, la ADRES realiza cruces de informacion entre diversas fuentes, tales como:

- La informacién reportada por los operadores de informacién de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes - PILA.
- El recaudo de los aportes en las cuentas maestras de titularidad de la ADRES asignadas a cada EPS.

- La Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA.

- Informacion sobre personas fallecidas, documentos de identificacién cancelados o no validos reportados por la
Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracion Colombia y el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

- Informacion de afiliacién reportada por las entidades que administran los regimenes especiales y de excepcion. 0

¢Qué significa que un afiliado esté compensado? v
¢Qué implicaciones tiene para los afiliados? v
¢Qué hacer si aparecen dias no compensados? v

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx 1/3



25/6/26, 12:19 p.m. Afiliados Compensados

SITIO WEB NO
DISPONIBLE POR
MANTENIMIENTO
PROGRAMADO. LE

PEDIMOS
DISCULPAS POR
LAS MOLESTIAS Y

LE SUGERIMOS
QUE LO INTENTE

DE NUEVO MAS

TARDE.

PAGINA TEMPORALMENTE
FUERA DE SERVICIO

Estamos experimentando
dificultades técnicas.

Por favor intente mas tarde.

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

ADRES

Sede

Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16
Centro Empresarial Elemento

Cdodigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial

Piso 16

Orientacion y asesoria, radicaciéon de reclamaciones por parte de personas naturales y notificacion cobro coactivo.
Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Piso 10

Radicacién de documentos y correspondencia fisica.

Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Atencién telefdnica

Linea de atencion telefénica en Bogota PBX +57 601 432 27 60

Linea gratuita nacional 01 8000 423 737

Horario de atencion de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. y sabados de 8:00 a. m. a 1:00 p. m.
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Atencion por correo electrénico
Escribanos a correspondencial@adres.gov.coycorrespondencia2@adres.gov.co

Radicacion de PQRDS
Escribanos a correspondencial@adres.gov.coycorrespondencia2@adres.gov.co o radique su peticidn a través de este
enlace adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pqrsd

@AdresColombia

@AdresColombia

@AdresCol

N R I R I N

@AdresColombia

Notificaciones Judiciales:
notificaciones.judiciales@adres.gov.co Exclusivo para notificaciones que provienen de la rama judicial, en cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 197 de la ley 1437 de 2011.

Denuncias por actos de corrupcion:
denunciacorrupcion@adres.gov.co

Linea Anticorrupcion: +57 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

©Copyright 2021 - Todos los derechos reservados Gobierno de Colombia -
U
Nuestra entidad Mapa del sitio Términos y condiciones Portal ciudadano Sala de prensa
U

COLOMBIA I
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PRE TEST Y POST TEST CAPACITACION
ASEGURATE LIMPIEZA Y DESINFECCION

FECHA
X

ESULTADO: 80 CALIFICACION

Aceptar

SERVICIO

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
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Numero de resoluciéon:18764106173940

- Factura Electronica De Venta
‘ - No. AA96

Rango Autorizado: Desde AA-92 Hasta AA- 200
Vigencia:20/02/2026 Hasta 20/08/2026

Colfactura

Datos del documento CUFE: 7588f7415070ff5c4415a0684a5b8536bb406815aff35adlec7dflal340c571le3ea8f6a2ad24b516112a92309c595e3a

Fecha de expedicion 24/06/2026 15:47 Fecha de vencimiento  25/06/2026
Tipo de pago Crédito Medio de pago Efectivo
Observaciones Muchas gracias por su compra!

Vendedor

Datos del emisor ABEL ATENCIO GUERRERO

NIT 73539555-6 Direccion CL23C72B51
Pais Colombia Departamento Bogotd
Municipio Bogota, D.C. Telefono 3153173829

Responsabilidad

Fiscal No aplica - Otros *

Correo abategue2004@gmail.com

Responsabilidad

Tipo de contribuyente Persona Natural tributaria: No aplica
Datos del adquiriente SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT 900959048-4 Direccion CL9 3946
Pais Colombia Departamento Bogotd
Municipio Bogota, D.C. Telefono 7560505
Correo abategue2004@gmail.com Tipo de contribuyente Persona Juridica
Codigo Descripcion Precio Cantidad Descuento IVA % INC Total
RAO1 REAJUSTE $91.034 84 unidad(s) $0 $0 0 $0 $ 7.646.856
Total items: 1 Total cantidad: 84
Subtotal IVA 0%: $ 7.646.856
Cargos y Descuentos Valor
Descuento: $0
Total factura: $ 7.646.856
Cargos: $0
Otros descuentos: $0
Valor en Letras:
SIETE MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS Total a Pagar: $ 7.646.856
COP M/CTE
Fecha de Impresién: 24/06/2026 15:47 Generado por: Colfactura - Gestién de Seguridad Electrénica S.A 900204272-8

Fecha validacion DIAN: 24/06/2026 15:47 Pagina 1l de 1l



