Version 3 ey
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE QEEQ
tateSiud | icorsestva o PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de aprobacion 15/02/2018 i 3 ,‘5
ldenta€SE . TESORERIA ALC. A,_DM AYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 -~ DEBOGOTAD.C. ™
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS |
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE] NO. ‘ 1005680414
CORREO ELECTRONICO: yurley-cesar@hotmail.com CELULAR: 3225717736
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: " PUENTE ARANDA
o Centro d o Centro d o Centro d o Centro d o Centro d N
N e R I S R S " | | %

SU40R23 100%] ' ' ‘ :
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda /| TIPO DE CUENTA: ’ Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I / 7300807026 I PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERyIC’lOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: /3308-2020 /,,«’ ’ IN" DE PAGOS DEL CONTRATO / , 12 DE 12 o
NUMERO DE CDP w25 |FEcHA, | 26/11/2020 #| NUMERO DE CRP 571 ¢ FECHA | 30/13/2020
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
. Prestar servicios de apoyo ala tié i ylo en el area de Facturacidn dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
e .
DIA MES |7 Ao DIA /| " MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . HASTA -
1 1/ 2021 31 / 1 2021
L4 - ,

VALOR HONORARIOS MENSUALES $2.021.422 S
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2%

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

] CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . . $24.257.064
VALOR EJECUTADO $24.257.064
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.021.422
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION ’ 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194.508, el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTiZACION APO;TEVA SALUD PENSION 16% NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES
.5% |JBC B
x/ -
841722997 $877.803,00 }1’69.725 $140.449 3 $21.383 $271.557

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de Enero del afio Dos Mil veinte uno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

7
SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ ' YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR APOYO TECNICO ADMINISTRATIVO I
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Versién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION (rocrads pryrow
T e DE SERVICIOS i
cciaents £33 Codigo: 04-02:F0-0003 ey
I | | R N Yt Y M} T 1 I | | T 1 C
1 1 1 N Y N Y Y Y I 11 27 1 | 1 |
Ublcaclén del Servicio: FACTURACION] T T T T T T [ 1T - Sede; SU40
) Pgriodo Dia Mes Afio DiaJfles Afio
No. DE CONTRATO: 3208-2020 ertificado a{
Fdesde el 1 1 2021 3| 1 2,021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS c.c. 1.005680.414 [ DE|  SAN MARCOS(S)

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de los df
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

iferentes procesos y procedimientos de la

Ei resultado det del contrato es: T SIX_ NO ___ Serviclos: S1 ___ NO | | T [ T 1
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P a AD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Se Reallzé diarfamente la revision, segulmlento y Seentregé anexo 4 capital salud a la referente
1, Realizar diarfamente la revision, segulmiento y soporte de facturas en sistema de cu soporte de facturas en sistema de el soportey
informaclon Dinamica de 1a subred, a los servicios MPLE Dinamlca de la subred, alos alos serviclos prestados

serviclos prestados.

urgencias tipologla.

2. Consultar en comprobador de derecho como en la plataforma de Capital Salud el NAP y
base poblaclonal generado VS factura, asl mismo verificar las tarifas de acuerdo a las

Se Consultd en comprobador de dereché como en la
plataforma de Capital Salud el NAP y base
poblaclonal generado VS factura, asi mismo verificar
las tarifas de acuerdo a fas tipologias y/o

Se revisa en comprobador de derechas,pagina
capital salud, base poblacfonal generado vs
factura verificando aseguramineto del usuario asi
mismo se verifica [as tarifas de acuerdo a las

las diferentes ob)eclones dadas por cada una de las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios (E.AP.B} especlalmente Capltal Salud modalldad de contratacién PGP.

tipologias y/o contratacién con la EAPB Capltal Salud, para allmentar la base de produccién CUMPLE contratacldn con la EAPB Capltal Salud, para tipologlas y/o contratacién con la EAPB Capital
o herramlenta {para captura de Informacidn del anexo 4 Capital salud), diarlamente de la base de p o herramienta {para
da Ve £ 4 4 Salud, para alimentar la base de produccién o
acuerdoala Vs captura de informacidn del anexo 4 Capital salud),
herramienta {para captura de informacién del
diarlamente de acuerdo a [a facturacidn generada Vs
anexo 4 Capltal salud).
facturacidn entregada.
Se Envié las tipol d
3.Enviarconia definida las verificadas al anexo 4 de correspondiente al anexo 4 de Capital Safud {revisién [Se reporté via e-mall al refente encargado el
Capital Salud {revisién auditoria previa) y/o con las observaclones para realizar el CUMPLE [auditoria previa) y/o con las observaclones para anexo 4 de capltal salud prevla auditoria con las
soporte, y/o que haya lugar, realizar el seguimiento, soporte, anulacién y/o observaclones correspondiente a cada tipologia.
correccidn que haya lugar.
Se Reallzd la relacion causal y hacer la devoluclén y
4. Realizar la relacién causal y hacer la devolucidn y seguimiento de fas facturas con seguimlento de las facturas con inconsistencias al
. Técnico y/o referente de la Unidad que corresponda,
Inconsistenclas al Técnico y/o referente de la Unidad que carresponda, tanto en fisico
. tanto en fisico como a través del sistema de Se realizd seguimiento de la factura reportada
como a través del sistema de st este lo tiene correo :
CUMPLE  [informacidn si este lo tiene correo  |con at de cada unidad
electrdnico y relaclén firmada, garantizando la oportunidad en fas correciones con un plazo y
. : electrénico y relacién firmada, garantizando la verificando fa correcclén oportuna de la misma.
méximo de 48 horas, reallzando registro y control de 1a actividad asi como la justificacién .
ertinente oportunidad en las correciones con un plazo méximo
p i de 48 horas, realizando registro y control de la
actividad asi como la justificaclén pertinente.
Se reporto al refente capital salud la anulacién de
facturas que presenten Inconsistencia, con
Y al para que este
5, Solicitar al enla Unidad di la de facturas que ultimo reporte {a factura con inconsistencia para
con ¥ al fe para que este dltimo anulacién , realizando seguimiento de la correccion y|Se reporté via e-mait al refente encargado las
reporte la factura con il para lacién , i dela factura remplazo, asl como el registro o i encontradas como cambio de
correcclon y factura remplazo, asi como el registro o verificacién det mismo en el libro de CUMPLE del mismo en el libro de anulacién de facturas, pagador, cambio plan de beneficios, entre otras
anulactén de facturas, controlando el remplazo o refacturacién con un plazo no mayor a 24 [ el plazo o 1 conun para la anulaclon de la factura y se realizé
horas y especialmente los que se realicen el dltimo dfa del mes se debe garantizar que las plazo no mayor a 24 horasy los que de lamlsma g la
correcciones queden en el mes de la prestacién del servicio, (sl el facturador no se se realicen el dltimo dfa del mes se debe garantizar correcidn oportuna,
encuentra lo debe realizar para contribuir a la oportunidad de la radicacién}. que las correcciones queden en el mes de la
prestacién del serviclo. (si el facturador no se
encuentra lo debe realizar para contribuir a la
oportunlidad de la radicacién).
Se Soporté cada una de la tipologias d do los
6. Consolldar el anexo mensual de Capital Salud para el armado de cuenta, Soportar cada © Soportd cada una de 1a tipologtas descarganda (o5 o descargé del sistema de infarmacion dinamica
N N soportes en PDF del sistema de informacton
una de 1a tipologlas descargando los soportes en PDF del sistema de informacion Dindmica CUMPLE N gerencial cada uno de los soportes de acuerdo al
Dindmica o acorde a lo definido en [os anexos
o acorde a lo definldo en los anexos técnicos del contrato de la EAPB con la Subred. N anexo 4 capital salud.
técnicos del contrato de la EAPB con la Subred.
Se reporto al refente de capital salud, Informe con la
Se realizd la consolidacién semanal det informe
7. Entregar al Referente de Facturacién, informe semanal o con la perlocidad que se periocidad de la facturaclén pendiente por anulary
. N de las facturas pendientes por anular y corregir
solicite de la facturacidn pendiente por anulary corregir, Identificando los los motivos de correglr, identiflcando los los motivos de la misma,
N N CUMPLE previa a verificacion del anexo 4 capital salud los
la misma, una mensual con y hallazgos que se realizando una consolidacion mensual con
hallazgos que se considerd pertinente de la
considera parte de los soportes de fa ejecucién de las actividades. inconsistenclas y hallazgos que se considera parte de
ejecucidn de las actividades.
los soportes de la ejecucidn de las actividades.
En el momento que se presente dicha solicitud se
dara respuesta oportunamente las solicitudes
8, opar las desde el drea de Facturaclon, realizadas desde el drea de Facturacién y glosas en la
Se envia por E-mail los soportes y respuesta
yglosas en la de soportes que se requieran para dar respuesta a CUMPLE consecuclén de soportes que se requieran para dar alas

respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada

una de las Entidades Administradoras de Planes de

Beneflclos (E.A.P.B) especlalmente Capital Salud
dalidad de PGP.

por el area de la entldad que o requiera.

w
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9. Realizar el seguimlento y control de las actividades contractuales a través de la libreta de
actividades o fa herramienta que se establezca, presentando Informe de la gestién de
actividades, relaclonando las barreras, brechas o logros en la eJecucldn de sus actlvidades
para la certificacién de pagos.

CUMPLE

Se realizd y controf de [as
contractuales a través de la libreta de actividades o
Ia herramienta que se establezca, presentando
informe de 1a gestién de

Se efecutd de acuerdo a la libreta de actividades
generando Informe mensual de cada una de las

las barreras, brechas o logros en la ejecucidn de sus
actividades para la certificacién de pagos.

10. Realizar la revista y apoyo acorde conla de fin de semana

y designada por el referente de [a Unidad o Lider de la Subred.

CUMPLE

Se realiza apoyo administrativo de acuerdo a la
programacién.

Se cumple con las sollcltudes realizadas por parte
de fos facturadores programados , como
blogueo de Ingresos, anulaclon de facturas entre
otros en diferentes areas del serviclo que lo
requiere.

11. Realizar las actividades y las acclones definidas y asignadas en el proceso de Gestién del|
Ingreso en cumplimlento de los planes de meforamlento o de accldn definidos para dar

aopor de mejora fi lada por los entes de contro), las direcciones,
acreditacién o [a Ilder del proceso, entre otros,

CUMPLE

Se realiza las acclones de
por la lider de facturaclén de acuerdo a la necesidad
del servicio.

Se registra de dicha accién
mediante actas.

12, Ejecutar las actividades acorde con la programacién de actividades realizada para dar
respuesta a la cobertura oportuna de los serviclos de urgencias, hospitalarlos, quirdrgicos
y la prestacidn de los servicios en la Unidades de Servicios de Salud asignada, es de anotar
que la actividad culmina con la entrega a satisfaccidn de las actividades en el marco de la
programacién definida en el contrato y términas publicado en SECOP.

CUMPLE

Se realiza las acarde con la p.

de actividades realizada para dar respuestaala
cobertura oportuna de los serviclos de urgenclas,
h los, g yla delos

servicios en Ja Unidades de Servicios de Selud

da, es de anotar que la actividad culmina con
la entrega a satisfaccién de las actividades en el
marco de {a programacién definida en el contrato y
términos publicado en SECOP,

se reallza apoyo de acuerdo a la necesidad del
servicio asighado, garantizando las actividades
en el marco de la programacién definida en el
contrato y términos publicado en SECOP,

13. Realizar gestidn de las solicitudes, necesidades, quejas y reclamos que realicen los
usuarios de los servicios dos o dir dos por el refi de la Unidad o Iider de
subred en temas o aspectos de facturacién,

.CUMPLE

Se realizd gestlén de las sollcltudes, necesidades,
quejas y reclamos que realicen los usuarios de los

Se soporta en lainvestigacion del sucesoy

serviclos dos o porel

de plan de mejora, registrados en los
por la institucic

de la Unidad o lider de subred en temas o aspectos
de facturacién.

14. Realizar las actividades indicadas o asignadas en los planes de contingencia que se
activen por del proceso o situaci que se en las Unidades
asignadas.

CUMPLE

Se realizé las actividades indicadas o asignadas en
los planes de contingencla que se activen por

Se realiza planes de contigenclas de acuerdo a las|

Jes del proceso o que se

en las Unidades

del lider del proceso de facturacion.

1S. Realizar la adecuada y oportuna presentacién de la cuenta de cobro de las actividades
realizadas y certificadas con la libreta de actividades, en el periodo y en las fechas
programadas, con los soportes requeridos por la Subred y la normatividad vigente
aplicando autocontrol y autogestidn en la elaboracién y presentacion de los mismos para
lograr el trdmite administrativo respectivo,

CUMPLE

Se realizé la adecuada y oportuna presentacldn de la
cuenta de cobro de las actividades realizadas y
certificadas con la libreta de actividades, en el
periodo y en las fechas programadas, con los

Se verifica cada items de fa cuenta de cobro
do el buen dela

soportes requeridos por la Subred y la normatividad
vigente aplicando autacontrol y autogestién en la
elaboracién y presentacidn de los mismos para
lograr el trdmite administrativo respectivo.

misma.

16. Atender y mejorar las na conformidades que se Identifiquen como oportunidad de
mejora en el desarrolio de sus actividades con soporte de acclones y segulmiento
mediante acta firmada con el referente de Ia Unldad, equipo de trabajo o supervisor del
contrato.

CUMPLE

{mediante acta firmada con el referente de la

Se aplica fas acciones de mejoras de acuerdo a las
no des que se me i como
oportunidad de mejora en el desarrollo de sus

actividades con soparte de acclones y seguimlento

Unidad, equipo de trabajo o supervisor del contrato.

Se registra cumplimiento de dicha acclén
mediante actas.

17. una p personal en el desarrollo de las actividades asl
como buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el usuario interno y externo,

do las PQRS y meji dola faccién del usuario

CUMPLE

Se mantuvo una adecuada presentacién personal en
el desarrollo de mis actividades asf como buena
disposicién, comunicacién, trabajo en equipo con el
usuario Interno y externo, mitigando las PQRS y
mejorando la satisfaccion del usuario y la referente
de la cuenta.

Se cumple dicha actlvidad asistiendo al [ugar de
trabajo con una adecuada presentacidn

buena
trabafo en equipo con el usuario interno y
externo.

OBSERVACIONES:

' TOTAL A PAGAR (Nuimero y letras): $2.021.422 DOS MILLONES VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS VEINTIDOS PESOS Wﬁ.

‘SANDRA JINET TAFUR HEWINADEZ

NOMBRE Y FIRMA

YURLEY MARIA. 4VAREZ HOYOS

DEL SUPERVISOR

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor, I
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om”ooaun:mn: miplanilla.com

DATOS GENERALES

TIPO PRESENTACION SALUD g NUMERG TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE ConiGo

TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL v c s D SUCURSAL / DEPENDENCIA conico T o e NA, = PUBLICA ™ | eecuero r CODIGO ARL OPERADOR

. PRvADA [V | GRanDE r
2020 12 aseoze]| [ 1411 8
[oc ] [hovsesonie || [yureey maria avarEZ Hovos Il il ] | AN [zo20 ] [arseosd] oo F | noermose [ iR ]
"ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
VALOR NOMINA 3
DIRECCION CIUDADIMUNICIFIO CODIGO | DEPARTAMENTO conieo | TELEFONO FaX CORREO ELECTRONICO CoONOMICA LOR ML EALOS No. AUTORIZACION
CLL128A#121 G- 09 | | [eocota pec. ] [F1001 " ]|[Bocota b.c. ] _H_ [ ss04300 11 ] | [ureev-cesar@HomaL.com | | [74s0 877.803 1 841722997

TOTAL APCRTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

COTIZACION
OBLIGATOR

Upc

NITEPS ADICIONAL

B60066942-7

No.AUTOR

INCAPACIDADES

LIC.MATERNIDAD |

NETO
COTIZAC

109.800

INTERESES
MORA OBL

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
COTIZACION

SUBTOTAL UPC
ADIC.

0 108.800 0

SALDO A FAVOR

No. RADIC SALDO A FAVOR COTIZ|

oBLIG

SALDO A FAVOR UPC
ADICIONAL

TOTAL APAGAR

¢ 109.800 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

conz
OBLIGAT

coTIZvoL
AFILIADO

coTIZVoL
APORTANT
231001

800227940-6 140.500 0

FONDO SOLI
PENS

INTERES
MORA COTIZ

INTERES
MORA FOND!

TOTAL APAGAR

o] 140.500

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

No.
AFIL

1 CCF24 8600669427

TOTAL APORTES DEL PERICDC A ICBF Y SENA

INT MCRA TOTAL A PAGAR

NUMERC DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 1
OTRAS 0
TOTAL APORTES DEL PERICDO A RIESGOS LABORALES
COD AR NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES

No.AUTORIZ

DIAS
MORA

INTERES MORA
coTI

SUBTOTAL APORT
coTIZ

No. RADICAC SALDO
AFAVOR

21.400

SALDO AFAVOR | oo’ o o DAD

APORTES OTROS

RIESG

FONDO

214

VALOR NETO
COTIZACION

21400

TOTAL A PAGAR

21.400

TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION

DIAS

MORA INT MORA FOND!

TOTAL A PAGAR

TOTAL APCRTES DEL PERIODO A ESAP

DIAS
MORA

iNT MORA FONDO

TOTAL A PAGAR

" omistnom | e | vaortora
PENSIONES 140.500 140.500
SALUD 109.800 109.800
RIESGOS LABORALES 21.400 21.400
CCF 17.600 17.600
SENA 0 0

0 0
0 )
0 0
289.300 289.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



T om”oo_.:_un:mo: miplanilla.com

a o ADA DE APOR
DATOS D DO OVEDAD OR IB:
H ONDO
oD oD on o
PO DO 0 R B D R 0 g OLIDA D
p AFP A o 3 o
)
1 cc 1005680414 ALVAREZ HOYOS YURLEY MARIA EPSO08| 231001 | CCF24 877.803 877.803 877.803 877.803 0 140.500 109.800
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https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0jBnbZo3Ey/xcXCZ0GAkhA==

ADR:S

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1005680414
NOMBRES YURLEY MARIA
APELLIDOS ALVAREZ HOYOS |
FECHA DE NACIMIENTO o o ok |
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIiPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIAGION
CAJADE _
ACTIVO Co“éf\fﬂ'}ﬁﬁg'o'\‘ CONTRIBUIVO | 01/01/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE :
COMPENSAR -
Fochade | Ofjismez | Estaciinde | 10025240108

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion 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 entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion 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 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 oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOCy EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informaciéon publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0jBnbZo3Ey/xcXCZOGAKhA== 112




19/1/2021 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0jBnbZo3Ey/xcXCZ0GAKhA==
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1971172021 CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

Al Ry
a

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS 2

"El Ministerio de Salud y Proteccién 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
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y
nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacidn publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn 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 vy ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER ~ SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO OLTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE  NOMBRE pERfODO AFILIACION
COMPENSADO
cc 1005680414  ALVAREZ HOYOS YURLEY MARIA 2020-12 CON:EPS'\;SAR COTIZANTE | | L
INFORMACION DE PERfODOS CON{PENSADOS g
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS pias COMPEN%ZDOS TIPO AFILIADO OBSERVACION * ‘
COMPENSAR E.P.S 12/2020 30 i COTIZANTE Pago con cotizacion ’
COMPENSAR E.P.S 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR EP.S 05/2020 30 . COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion ;
COMPENSAR E.P.S 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion ’
1 2 3 456 60 Registros en 6 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - 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 pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Volver a Consultar Descargar

https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS 11
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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:

YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS

C.C 1.005.680.414 DE SAN MARCOS (S)

La suma de $2.021.422 (Dos millones veintiin mil cuatrocientos veintidés pesos m/cte.),
por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en
el area de Facturacion dentro de los diferentes procesos y procedimien}zés de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. como /A"POYO TECNICO
ADMINISTRATIVO Il durante el periodo de 01 al 31 de Enero de 2021, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3208 — 2020.

YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
C.C1.005.680.414
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7300807026
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