Pyt

Versién 3 B ¢
Secretarfa de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ?%@

Subred Integrada de Serviclos de Salud | DE PRESTAC]ON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE :::,::ag;n 15102/2016 ALCYOR
B suocdente £ 5, PAGO POR TESORERIA BEGOSOTAD.C,
Cédigo: 04-02-FO-0002 RN

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Gentro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de o
% % %
costo costo costo costo costo costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:

PENSIONADO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRATO y
.

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE T [ - HASTA

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS
OBSERVACIONES:

RESERVA DE GLOSA 2%

AdTSa

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ 37
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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
, . IBC DE APORTE A SALUD NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSllé)cN 16% ARL ARL TOTAL APORTES
$ 877, 803 $109,725 $140,449 $21,383 $271,557

Dado en Bogota a los  dias del mes de7ero del afio Dos mil veinte (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

< andD uJIGL 6

~ SANDRA JINETH TAFURHERNANDEZ |~ . ) "VILLAGARCIAARMANDO =~ 7o = 0 0
LIDER DE PROCESO DE FACTURAC!ON CONTRATISTA |
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Version 2
.% P INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecra ds 310412017 LA,
e SERVICIOS i RBTLBBIST
Codigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: |FACTURACION // Sede: SU40 PUENTE ARANDA 4
—~

No. DE CONTRATO: 3084-2020 / Periodo certificado desde el Dia | Mes” [ mo | | Dia | Mye] Ao

13 [ 1 2021 31 1 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IArmando Villa Garcia C.C. I 1,022,954,964 (DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Facturacion dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ NO Servicios: SI X _ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar la revision de cargos de la factura frente a lo reportado en Se realiza la respectiva revision de cargos de la factura frente a lo reportado
historia clinica, se verifican apoyos diagnésticos, procedimientos CUMPLE en historia clinica, se verifican apoyos di icos, procedimi fizad z:g::ra;,;evlsadas y entregadas el area
lizados y valorach por especlalidad y valoraciones por especialidad 9
2. Verifica el estado del aseguramiento del usuario en las paginas de Se verifica el estado del aseguramlento del usuario en las paginas de p de verificacion de las di paginas
verificacién establecidas para tal fin. CUMPLE verificacion establecidas para el fin de aseguramlento
3. Verifica estudio de caso-en linea en la pagina de comprobador de Se realiza la Verificacion de! estudio de caso enlinea en la pagina de . . .
derechos de la Secretaria Distrital de Salud, CUMPLE p de dela ia Distital de Salud. vigencla y numero de estudio de caso reafizado
4. Se verifica que el plan de beneficios al cual fue facturado, Se realizar la veri ion del plan de beneficios al cual fue di Certi ion de acth al rea de
corresponda al aseguramiento del usuario. CUMPLE corresponda al aseguramiento del usuario. facturacién con la Informacién requerida.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR 304.276 Trescientos cuatro mil doscientos setenta y seis pesos M/ICTE yi
A<mend © U\((U o. ;Z
ARMANDO VILLA GARCIA SANDRA JINETH fUR HERNANDEZ
1022054964 ) LIDER DE PROCESO DE FAGTURACION

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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SIMPLE S.A.

$ 140.500

i

SubTotales: $289.300 50
Total a Pagar: $289.300

Lineas de Servicio FanoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 60 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 g2 .- 2gina T de 1

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - {M4s que Fécll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de Informacién dado que no tiene medios para corroborar la

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infori on inistrada dir por el cliente. j€! Poder
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g La salud
‘: & Lasalu
D R-% s =/ esdetodos

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1022954964
NOMBRES ARMANDO
APELLIDOS VILLA GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO I
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIT]\J FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/10/2009 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS. s :
ochade, | oyzoz | Estacionde | 1snzs240.108

La informacién 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 Finalizacién de Afiliacion, 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 vinculadoe 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 informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién 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 informacién 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 correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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- Administradora de los Recursos del Sistema
.m? General de Seguridad Social en Salud
: — ADRES

es de todos

La salud Minsalud

1022954964 y FAMISANAR COTIZANTE
E.P.S.

FAMISANARE.P.S. 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 04/2020 30 COTIZANTE Pago con colizacion
FAMISANARE.P.S. 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 02/2020 30 COTIZANTE . Pago con colizacion
FAMISANARE.P.S.. 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANARE.P.S. | 12/2019 . 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién »
FAMISANAR E.P.S. 09/2019 30 COTIZANTE = Pago con cotizacién L . —
FAMISANARE.P.S. 08/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANARE.P.S. 07/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 05/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 03/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 02/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 01/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién :
FAMISANARE.P.S. ] 122018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 11/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANARE.P.S. 10/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacin
FAMISANARE.P.S. 09/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANARE.P.S. 08/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Fecha Reporte: 21/01/2021 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 3
www.adres.gov.co E
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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:

ARMANDO VILLA GARCIA
C.C 1022954964 DE BOGOTA

La suma de TRESCIENTOS CUATRO MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SEIS MCTE $304.276 por
concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el 4rea
de Facturacion dentro de los diferentes procesos vy procedimientos’/ de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. cofho Apoyo Técnico
Administrativo 11, durante el periodo de 13 al 31 de Enero de 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3084-2020. '

Lopfon
o

Acmeando u«(/a 6
ARMANDO VILLA GARCIA

C.C. 1022954964 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 000570100495







