¢ ans \ \,
' : . : - R © " Version . I
Seciiarts de Salu CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOQ U ORDEN DE
Swocammersr "™ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  PAGO POR o 1sioz12018 ' -
, . 'TESORERIA | pORER - © acauwihmon
- .cédgo: . 04-02F0-0002 1 BEBOGOTADC. | 1
R, , "INFORMACION DEL CONTRATISTA : ‘ o 7 :
" [nomere pEL CONTRATISTA: o ‘ R o : CECILIA SANTAMARIA OLAVE / P e
TIPO DE DOCUMENTO:. - o o ]occ | X | CE | _ NO, . . 53011781 /
- - - a , T -
CORREQ ELECTRONICO: .. a * | ceciia_cun@lotmailcom . | - CELULAR: . | . 3105881061
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: - o KENNEDY = y
{uBicaciON DEL sERvICIO: . ' FACTURACION sepe: [ 0 KENNEDY

. . : C tro de’ 4 Centro d Centro d o Centrode ..’ " Centro de .

CENTRO DE COSTOS' ’ Ceniro de costo. % i::);‘t)o % ecr:)::o ° % ec’:a;)o ° % B Bcr:::t)o ¢ % - costo ) %

E - PR - T

.- |ketoR23 “100]- S R IR ‘ : R B ]

. |enTioaDFINANCERA: . -] - . CAJASOCIAL - _TIPO DE CUENTA: .. Ahomos |

~ |NuMERO DE CUENTA BANCARIA . | . : « | v /"24058111152 - I PENSIONADO |NO v
y ‘ INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQ-U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: - N 'f'/_/:'3080_2020 £ jf ‘IN“’ DE PAGOS DEL CONTRATO j - 16DE16

NUMERO DE CDP : 4 /: 04/01/21 /f -NUMERODECRP | 2477 / S s s

A (Prestar servicios de apoyo a Ia gestcén admlmstratlva on aS|stenc|aI enel érea de Facturaclén

OBJETO DEL CONTRATO: . . g dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE '
¥ ’ - ) ' SALUD SUR OCCIDENTE E.S:E. de a}uerdo al requerlmlento mstutuclonal
41" . - d
: ) - , R S . DIA /MES " ANO - DIA MES 7 ANOZ
PERIODO. CERTIFICADO:© -, - o : DESDE 7 7 f" HASTA 7 2 Wil
L - - 13 1 2021 : 31 ¢ ,uf : 20{1 &
" |VALORHONORARIOS MENSUALES:. ' ' - ' s . T 2021428 ' B
I . T S : ‘ 1 ] B
o -|TIPO-DE SERVICIOS ~ Administratvo . \ RESERVA DE GLOSA 2% !

OBSERVACIONES. . —

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO )

. , CONCEPTO J , I I VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: = " ‘ ‘ ' - $27.521.431
-[VALOR EJECUTADO - - - . o S ~ o $27.521.431 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA R ' iy . $1.167.036 b
VALORALIBERAR ' R o ' ‘ ' SRS $0
. |SALDO POREJECUTAR = = : K ’ Lo 80
[PORCENTAJE DE EJECUCION ' . T - 100%

EI interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad somal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarlos
lnferlores a $2 194.508, el-valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo legal wgente ) : . .

e - ' "APORTEA SALUD | . "ORTE "T"UVEL | APORTE | : .
‘Numero de‘Plar‘llIIi‘a', IB‘C DE\FOTIZAClON 12.5% IBC PENSI.IS;J 16% _ARL CARL | TQTAL APORTES
7776278644 $877.80300 | $109.725 X $140.4§9 3 | s$21383 | $271.557_

V

. Dado en Bogota a Ios (31) dias del mes ﬂe ENtRU del afio Dos Mil vemtluno (20/ Lo anterior para que surta el pago pertlnente Cordlalmente

W' (5 \C)\ ‘bm&w\ﬂm O, O

SANDRA JINNET TAFUR HERNANDEZ ' CILIA SANTAMARIA OLAVE |

.~ LIDER DEL PROCESO DE FACTURACION ’ v . NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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) ’ ' Versibn 2 e
A ; ez
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGIONDE®  Fechads, natr ;Eg,}
oGt ESE | ) SERVICIOS - ‘ sprovacien )
B v 04-02-FO~0003 B DE BOGOTA B.C.

- T 7
Ubicacion del Servicio: [FACTURACION e Sede: KENNEGY .~ 7~ S f
' . ' . ’ - N Dia glo | Jow [ pé | o anoy
No. DE CONTRATO: 3080_2020 . Periodo certificado desde el - - 7 7 g/ 7 ra 6" T
. - . . 13 1 (%2021 341 2021 .
NOMBRE DEL CONTRATISTA: iCECILIA SANTAMARIA OLAVE c.c. 53.011.781 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos de apoyo a la gestion administrativa yio asistencial en el érea de Facturacrén Denlro de los di p yp imientos de la SUBRED 'NTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD sUR OCCIDENTE E $.E de acuerdo al requerimiento institucional. .
El resu del imiento del es: P :osl_X___ ) Servicios: 1 __ - NO__*
- - 2 -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES . . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar veril i i6n de derechos en las paginas oficiales
. de: ADRES (BDUAy Compensados) Comprobador de Derechos, DNP P -
{Departamento Nacional de Planeacién), Pagina WEB Capital Salud, Realice ia i i |as bases Entrego facturas con el respectivo soporte de
Péaginas WEB de otras entidades (E. A. P B. ), Aseguradoras comprobaclon CUMPLE N pLoTva VEIIea N
de polizas, aplicativo de las bases p » mencionadas ;3_ara facturar la cuenta a la entidad correcta. R comprobadores.
entidad resposable de pago para el procedimiento de adm|s|6n o .
, liquidacion de cuenta. . i
2 Realizar y/o venﬁcar la admisién para el ingreso del usuano o paral la ) \‘
generacién de las facturas aplicande. los ocho correctos (nombres y ' . Realizo la los Obho A
apellidos, documento de |dent:dad direccién y teléfono, fecha de ' Realice la admisi los ocho Y y dei
naclmlento sexo, grado de ion y etnia) , veri de apellidos, documento de identidad, direccién y lelé!cno fecha de no, fecha de nacimiento, sexo,
entidad responsable de pago y contratacion vlgente (matriz de contratacion) CUMPLE /| nacimiento, sexo, grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras direccidn y wlém :
grado de escolaridad, ocupacién, etnia) en aras de
en aras de’garantizar un registro con calidad, confiable y oportuno -acorde de garantuzar un reglstro confiable. hti: istro confiable
con la normatividad vigente para la adecuada fiquidacion y generacién de ggran 1Z8r un registro ) :
las facturas, N
3. Realizar o veniicar el registo TS EVEnTos
acclden(es de trénsito (SOAT), diligenciar o complementar los furmatos . . - " N . i
normanvos carrespundlente a estos eventos, validar o registrar la A Realice el ingreso de la de i0s por Realizo verificacion del- Ingresq de'pac_lenles por.
i6n de la admit li SIRAS, y veril ion de la CUMPLE de transito en ei aplicativo SIRAS. Accidente de transito en el aplicativo SIRAS,
preliquidacién hasta la generaclén de factura, acorde con la unidad que se . ) B \ .
_aslane ! - -
4. Realizar o verificar el escaneo de documentos y pantaliazosde ~ . -
verificacién de derechos de los usuarios al efectuar la admisién o .
rivs para| Realizo . el escaneo de documentos para soportar
* liquidacién y generacién de facturas cormo sopune de la acllvxdad enla CUMPLE Reahce el escaneosgeol:t): g:i:rgf:;g;:e los usua\o P |a actura P p
Umdad i yenla £ lef para tal P g
fin (SIES) N
5. Llevar a caboyla aplicacién de Ios procedlmlenms para ja gestién,
i6n, solicitud, veri {de acuerdo a la ' ’
pertlnencla de Ia actividad o Unidad aS|gnada) para’ta prestacion de los .
servicios o en la generacién’ ‘de las facturas de los usuarios de los servicios ) - R
de quirtrgicos u hospi lendo asf, con la Realice la verificacion de solicite al al d Entrego de facturas soportadas con los.
. pag o 5
nomatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o CUMPLE del servicio los respectivos soportes tomo envios, anexos | respactivos comprobadores y autorizaciones,
.} 1as que la modifiquen), dentro de los tiempos establecldos por la norma, en’ 0l d an la ividad vigente. segtin normalividad vigente
conformidad con la'operacién de la Subred. Dejando la evidencia de todos u codigos de segun la nor ! gente. ) egun & shald
los soportes necesarios para el proceso de Autorizacion o la solicitud de las ' R )
mismas al equipo de’ y asi misma dili iar de manera
clara, yoportuna los i T que le sean ; .
" para el efercicio de la actividad (hojas de Ruta)
8. ‘Asignar las citas prioritarias de acuerdo al triage de los usuarios B Realizo asignacién de citas prioritarias de
ingresados al servicio de urgencias, teniendo en cuenta el orden i Evidenaic o § alu i0. acuerdo al triage teniendo en cuenta la
cronoléglco de dlspombllldad de citas en el sistema de |nformac|6n ylas CUMPLE las (:|’tas r,n | usuario. dispon?bilidad de citas.. ©
\ unidades asignadas.
" N . .
o ) ) ’ lJna vez realizo la verificacion del pagador, categoria o * Realizo entraga de prefacturd donde se evidencia
7. Brindar informacion clara y oportuna a los usuarios en relacién con los . nivel le informo al pete o familiar el monto ciel copago que el valcrg cancelar, en caso de que el pcte o
tramites ante las diferentes entidades responsables de pago (ERP), asl CUMPLE debe cancelar: en cass de no tener el dinero s6 le grienta familiar tenga autorizacién de pagare
como sobre el tramite admi q enlai © i © d“ d di bl a entidad procederemos a generarlo para que en cajg
0s medios de pago disponibles en la entidad. terminen su diligenciamiento.
” . .
© 8. Verlfcar o articular con el equlpa de admls!ongs y autonzacmnes ) Ewdencw el censo a'diario, reportando en Ia hoja de ruta Realizo ¢l censo a diario, efectuando segulrr:erlﬂo
diariamente el censo, los tramites req por en CUMPLE ador y autorizaciones correspondientes. de Ios pacientes y realizar la actualizacién de la
el sistema de informacién acorde con las novedades. W su pag y P hoja de ruta. L
9. Verificar y realizar diari el cargue o co de los servicios Lt
ia, lak Clrug[as entre otros) a los usuarios
en los ‘servicios de el-soporte clinico Evrdenmo los cargues a realizar de los dlferenles servlcms Reallzo los' cargues diariamente de Ios diferentes,
(historia clinica manual ylo sistematizada), realizando los ajustes CUMPLE pretados verificando los en fisico y servicios.
necesarios eh el sistema acorde con la matriz de contratacl(m vigente, el ¢
N 4rea de servicio o centrc de costo. ! N
10. Realizarla liquidacién de cuentas ¥ generar la facturacion de los
servicios prestados, generacién de copagos ylo cuotas de recuperacion,
para cada uno de los usuarios atendidos tanto en urgenmas como
los snpones paracada . N . . .
factura acorde con la normatividad vigente. de acuerdo al pagador (E.R.P) o
dé i lpo de i y de acuerde a la' . (|5enero la fa;: "::;:)ogl‘:Ie;Ogct/:’vgi:;’;_:zr;[S)ozp;?:‘d:;ss Genero de facturas al 100 % con [a cancelacién
i realizar la d para el célculo de CUMPLE &l usuario realiz - P o amerite. pag de los respectivos copagos o soporte de pagares.
copago, cuota de recuperacién (si aplica), teniendo en cuenta que los . - caso que : -
soportes a adjuntar en la factura debient ser en el marco de fa optimizacién .
de récursos, acuerdo de voluntades ¥ la normatividad vigente (Decreto ! *
© 4747 de 2007 y Resolucldn 3047 de 2008 o las que la modifiquen o
. sustituyan) ~ .
11. En las un‘idaaes y servicios donde se realiza la facturacién lh!egral que J
incluye ef recaudo se debe realizar diariamente registro dela apertura y . . .
clerre de caja, 1a actividad de canteo cuando esta sea.asignada para : genero el reporte de tierre de caja para su respectiva entre| Informo el total del cieire de caja y entrega del
entrega a la tlansportadora © a quien designe tesorerfa, siguiendo el pUMPLE de! del recaudo diaric . recaudo a fa transportadora
pr entrega de! dinero recaudado o i > B
pagares para el respectivo Pegistro en tesoreria, soportado con e reporte H
~. generado por el sistema de registro de entrega de la actividad.

T

3
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. 12 Reilizarla entrega de acllvndades dela pragramaclén diaria con Ias

los registros justificados

pendlentes por facturar (por escrito) en los instrumentos o libros que se
\ es(andancen para la evidencia de la actividad

i N

CUMPLE

Dejo por eécrim en el libro de entrega de tumo.todas la
navedades de las salidas que quedaron pendientes por
copago, tramnes de autorizacién o valoracién por trabajo

. social. . .

Realizo entrega diaria del libro por cada jornada
laboral.

ISEED Reahzar la entrega diaria de s facturas garantizando la entrega
openuna {mes de prestacion del sefvicio), adjuntando los soportes .
administrativos y asistentiales, para el proceso dé radicacion de la misma,
segin la Resolucmn 3047/2008 Anexo técnico 5 y el Decreto 056 de 2016

(Accidentes de Trénsito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo

i y la matriz y'modali de vigentes en la Subred;
ef imi 'y control lado con él analista o técnico con

registro la_entrega semanal-y mensual'en Ia libreta de actividades.o
. herramlenta definida . que es soporte para la certificacion de cumplimiento
de actividades en la cuenta de cobro.

CUMPLE

En los casos que se requiere realizo la creac\én de
+ -pacientes en el programa Siies,

verifico en ef aplicativo siies la creacion de
pacientes para su debido tramite.

. m’rﬁmr—rl_msamaumesy
técnlcos ssmnados por servicio, a los Ingresos abierfos, facturas anuladas
de rempl: ioneb totales, regi: la gestion y cierrre|
{medid: S para su con mayor énfasis
en el ultimo dia. para garantizar la entrega,del 100% de los servicios
pres(ades en el mes y con cero (0) ingresos abiertos. Registro de evideéncia
en Ilbreta de scllvldades {certificacién debe ser dada por el referente de

CUMPLE

Realizo seguimiento enconjunto con mi técnico de los
ingresos pendientes opor liquidar, las facturas anulas sin
reemplazo.

s - -

Genero la facturacion comrespondiente con el
ingreso abierto y el cierre de las cuentas anuladas.

i

cada unidad),
. <

15. Realizar el clerre’ (facturacion} de los ingresos con egreso clinico por el
serviclo que comresponda, mitigando el riesgo deingresos ablertos y gestion
de los mismos sf tlenen causa justificada, El contro! de registros de
-Ingresos ablertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe ser
§ por csusaJustlfcada validada por el referente de fa Unidad. Registro en

Ilbreta de actlwdades ] herramlenta de'mlda que és soporte para la
de de, enla cuenta de cobro.

CUMPLE

Realizo entréga de Ia una vez este
soponada mediante hoja de ruta al analista
.correspondiente.

. Entrego facturacion diaria con la totatidad de
soportes :para su respectiva revisién.

16 Sollcltar la anulaclén de facturas acords éon ¢l procedimiento y
reglstros implementados por la Subred integrada de Servicios dé Salud !
Sur Occidente E.S.E. garantizando la oportuna correccion de las mismas
de acuerdo a la el'soparte respectivo y en |
o tlempo definido garantlzsndo el remplazo en menos de 24 horas

CUMPLE'

’

. Reviso la base que envian al tecnico correspondiente,
donde evid si con el o servicio
de donde egreso el usuario y de esta manera realizo el
cierre

" Genéro la facturacion correspondlems con el
lngreso abierto.

. - .
17. Realizar la comreccién de las facturas devueltas por 1os 1écnicos de
+ manera oportuna, por facturacién en un plaze méaximo de.12 horas, y por

/| autorizaciones méaximo 24 horas posterior a la devolucién de la factura

éspec[almente los que se realiden el dltimo dla del mes se debe garantizar
que las queden I dentro del mes de la

CUMPLE

Realizo entrega de facturacion generadas durante el mes
con sus debidos soportes.

Entrego facturscwn al 100 % para el armado de
T cuentas. K

- prestacion del servicio.

18, AS|st|r pamclpar y reallzar las actlwdades de capacitacion que se
sstructuren para fortalecer I informacion, las competencias, el
conoclmlenlo de'la Subred, de los progesos, los procedlmlentos, entre otros
“{Reuniones, médulos de itacién virtual o p
reinduccién, encuestas virtuales entre o(ros)

CUMPLE

Tener la disposicién de asistir a las actividades de
capacitacion de la'Sub red.

Asisto a las capacitaciones, actividades y
reuniones de la Sub red.

' 18 Realizar el segulmlento y control de las acnvxdades contractuales a
lravés dela libreta de activi ola que se

presentando informe de la gestién de actividades, relacionando las
barreras brechas o logros €n la ejecucién de sus actividades como soporte
' . para, la dertificacion de pagos

CUMPLE .

t ’ .

Realizo cuadro de seguimiento de facturacion de cada

periodo evidenciando el monto de facturas generadas,
el abiertos

Realizo el cuadro de seguimiento mensual que se
debe anexar a la cuenta de cobro para la -
certificacién de pago.

i

20, Reallzqr la adecuada y oporluna presentacidn de ia cuenta de cobro de
las y con fa fibreta de ivit enel
penodo y en las fechas programadas, con los sopones requeridos por la -

CUMPLE

Entrégo el 100> % de la facturacién génerada en el mes
respectivamenté soportada y enrutada al analista asignado.

Entrego facturaclbn al 100 % para el armado de
cuentas.

Subred y la normatividad vigente aplicando autocontrol y autogestion en la
B . A )

2t las y porel
drea de Facturacion en la consecucién de  soportes que se requieran para
dar respuesta a'la radicacién de cuentas o a las diferentes objeclones por
devoluclén y glosas Vormuladas por las ERP.

CUMPLE

' Reallzo el dlllgencnamlento en eI libro de anulaciones para

la resp y de la misma.

Resmplazo de la factura anulada.

N
v

22 Cumpi[r con los pr&cesos y procedlmlén(os es!éblemdos por la Subred

y mejorando la sahsfaccler\ del'usuario

’ Integrada de Servicios de Salud Sur Oceldente E.S.E. mitigando las PQRS .

CUMPLE

Doy cumpllmlenlc alas non’nas y pautas de facturacion en
base a nus

s

Cumplo 1as obligdciones establecidas enel
’ contrato laboral,

23 Reallzar las actividades |ndlcadas o asignadas en los planes de

. : : '/

Realizo las objeciones solicitadas de las facturas devueltas

Enlrego facturas con las respeclwas cbjecmnes

~ Unidad o supemsor del contrato.

connngencla que se activen por del praceso o si que CUMPLE - . realizadas:
: se presenten en las Unidades asignadas. . . por tas entidades en‘su debido tiempo. .
. 24. Realizar fas adtividades y las acciones definidas y asignadas en Realizo el cumplimiento de las actividades, el cierre de Mejoro el tiempo de respuesta a los planes de
cumpllmlsntu de los planes de mejcramlen(o o de accion definidos para dar i g ingresos y entrega de facturas a tiempo . el todo con 5‘(‘ p
de mejora por os entes de control, CuMPLE ‘ tg 5 res| iesta alos planes de mejoramlento soporte. ’
Ias dlrecclones dcreditacién o la lider del proceso, entre otros. iempo de resp! P " L.
Vanlengo buena presen[acnon personal y buena
. . y - jco y ayudo al usuario, onentadolo en los
"25. Mantener una adecuada presentacién personal {uso de carnet) en el . comunicacién con el usuario indicandole los procedimeintos d'i’;f(;g: y ayl e 0 dole un
" desarrollo de l4s actividades asf como buena dlsposlclé carqunlcaclbn CUMPLE a realizar desde que ingresa hasta su salida de la P! q i | PQRS
trabajo en equipo con el usuario interno y externo. Y T trato calido al usuario y asi |sm|nu|r as
l . [ nstitucion
. 26. Ejecutar las actividades acorde con la programacién de actividades ' . . . R
lizad: ici " P Py N N
zada para. dar puesta & la e opmun:ed;lo::r:g‘o?:ndl:s . Realizo el seguimiento ds Ia; acllv:?a:esipro;uelglslen el Cumplo con todas las actividades en el tiempo
i con todos los uisitos L :
uridades asignadas, es de anotar que Ia actividad culmina con fa entrega a CUMPLE contrato secop, Cumpr(‘)enlieostos v ) establecido
satisfaceion de las actividades en el marco de la programacién definida en « prop! B ) T .
¢l contrato y términos publicado en SECOP. N | ' . . -
27. Atendet y melorar las no conformidades que se identifiquen como / - o,
oportunidad de mejora en el desarrallo de sus actividades con soporte de CUMPLE Reallzo ‘el cumpllmlenlo ante las actas firmadas con su - | cumplo can tedo lo requerido eri las actas
“acciones y seguimientd mediante acta firmada con el referente de fa , debldo proceso dando flnalldad a la dctividad requerida : ﬁrmadag. B

“‘ TOTAL A PAGAR {Ntimero y letras): $1,167,036 (UN MILLON CIENTO SESENTA Y SIETE MIL CERO TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE.) §

ToeNe 4 Aprianon 0.0

NOMBRE COMPLETO, CEDULAY FIRMA DEE comnmsm CECILIASAHTARARIA OLAVE C.C. 53 011.751 DF BOGOTA

UDER DE PROCESO

SANDRANINET TRFUR HERNANDEZ

v Ve

ANota: Bl informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el su ervisor.




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

Informaclon de Afiliados en Ia Base de Datos Unica de Aflllados al Sistema de Segurldad Social en Salud

¥

: Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS

,; TIPODE | o ‘

IDENTIFICACION - Lo
NUMERODE = | . ‘

IDENTIFICACION | 53078l 2
NOMBRES - | ~ CECILIA :
APELLIDOS | SANTAMARIA OLAVE

FECHA DE NACIMIENTO S

DEPARTAMENTO _ BOGOTAD.C.

MUNICIPIO | BOGOTAD.C.
Datos, de afiliacién :
ES.TAD‘O - ENTIDAD . T REGIMEN B FEéHA DE FECHA DE " TIPODE .

AFILIACION FINALIZACION |~ AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION |- ‘

CAJADE

AcTivo | COMPENSACION | conTRIBUTIVO | 010712019 |, 31/12/2999 | COTIZANTE
| COMPENSAR: | | '
pechade, | oty | esunde | yanzsannson *

La mformacuon reglstrada en esta pagina es reﬂejo de lo reportado por las Entldades en cumpllmlento de la Resolucmn 4622 de
2016 ; :

)

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se ‘aclara que 'la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referenCIa a Ia
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual-fue reportada por la. EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo 0.en ef Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a.la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad.que haya presentado la'EPS o EOC. A su vez se
-aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que ‘genera la consuita.

La responsabllldad por la calidad de'los datos yla |nformaC|on reportada a la Base de Datos Unlca de Afiliados - BDUA junto ‘con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de |nformaC|on en este caso de
; las EPS, EOC y EPS-S. ‘ .

Esta informacién se debe’ utlllzar por parte de Ias entldades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco. legal y técnico definido.y nunca como motivo para denegar la prestaclon de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una |nconS|stenc:|a en Ia lnformacmn publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondlente ala ADRES, conforme lo establece la normatlv:dad wgente
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_"El Ministerio de.Salud y Proteccion Social comunica que la informacion 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 validacion y cruce definidos en las normas y en las espeaﬂcauones técnicas; por .
lo tanto ésta informacién se débe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para
denegar la- prestaaon de Ios servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada,

.por favor remitase a la EPS o EQC vy solicite la correccidén de su informacion a fin de que esta remita la novedad correspond|ente ala
’-'Adm|n|stradora de los.Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud = ADRES Y esta proceda a la actualizacion en las

bases de datos "

N

- CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS'

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

i
s ‘ - ‘ S : _ SALUDCOOP
cc ‘>53011781 ‘SANTAMARIA " OLAVE ‘CECILIA - 2013-10 LERS COTIZANTE
- . , ‘ . . ENTIDAD EN '
Co ' ’ LIQUIDACIAN \
- T o : ; g COMPENSAR T
-cc 53011781 SANTAMARIA  OLAVE  “:CECILIA o002 T T COTIZANTE
’ . - S . CAFESALUD *° o
e 53011781 - SANTAMARIA ~ OLAVE ~ CECILIA 2016-06 pcga  BENEFICTARIO
SALUDCOOP
cc = 53011781 SANTAMARIAH OLAVE - CECILIA | 201511Y EP.S 'BENEFICIARIO
: R : \ T ENTIDAD EN ,
’ ‘ o t S : .+ LIQUIDACIAN
‘ ’ e T . R O CAFESALUD I
cc- 53011781  SANTAMARIA  OLAVE - CECILIA - 2017-07 EpSoA COTIZANTE
‘ ' : ' o * MEDIMAS EPS .
cc - 53011781 - SANTAMARIA  OLAVE ~ CECILIA 2019-06 GAS COTIZANTE
. - INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
; & =
. COMPENSAR E.P.S 12/2020 N 4 - COTIZANTE . Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S - 11/2020 30 . COTIZANTE Pago con colizacioh
COMPENSAR E.P.S . 19/2020 , 30 - . . COTIZANTE Pago con cotizacién
"COMPENSARE.P.S - - 09/2020 ' 30 COTIZANTE " Pago con cotizacion -
COMPENSAR E.P.S C ()8/2020 ‘ - ;.30 ' i . COTIZANTE Pago.con cotizacion -
) COMPENSAR E.P.S 07/2020 o ) ) 30 COTIZANTE = Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S N " 06/2020 ’ : L, 30 COTIZANTE " Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S .~ 05/2020 . . s COTIZANTE “Pago con cotizacién
 COMPENSAR E.P.S - R WA 202G o SV CCUTEZANTE L Pago con cotizacion
(_“{‘\(\'mf»‘-!\lmxirﬂi»!? P9 n-{,’ﬁn'}o ‘ : 7 21 .r“r\jrw:‘/\_ml-rr; Y 03,},.} e *"f:*i7",f.3"\f‘l
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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

-~ . S

DEBEA: -

a . k . : CECILIA SANTAMARIA OLAVE
C C 53 011 781 DE Bogota

/o

La suma de un mlllon ciento sesentay S|ete m|I cero treinta y sels pesos m/cte S1. 167. 036/ '
por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a-la Gestlon ‘Administrativa y/o Asistencial en o
el area de Facturacién de la Subred Integrada de- SerV|C|os de Salud Sur Occidente E. Sf
como FACTURADOR URGENCIAS Il, durante el periodo de 13 al 31 de enero de 202%, de
conformldad con lo estableudo en el contrato de prestauon de servicios No 3080-2020,7

cesllo_Spkanor @
', CECI»LVIA§I;\N:’TAMARYIA OLAVE .
cess. 011.781 DE Bogéfé

= CUENTADEAHORROS BANCOCAJASOCIAL L
N L NUMER024058111152 | -







