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R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE [Facha de P,
IE Sy st -* SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA - aprobacién i v
SurgullenieESE. o e L : : Cédigo: 0402-F0-0002 BEeLRANATST .
. . - INFORMACION DEL‘CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  ,° - ‘ JAIME ALBERTO ARIZA AGALVES S B
TIPO DE DOCUMENTO: ] ‘ T | X | CE | . NO. i 80152532 °
' |CORREO ELECTRONICO: ' |a|ar|1234@hotmail.com CELULAR: 3193738092
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : o - SUR" .
.]UBICACIGN DEL SERVICIO: S oy FACTURACION: . X SEDE: 'PUENTE ,ARA'NDA' Sl
s S . ‘ . Centro "o Centro de Cenlro de Centro de ) Cenlro de
‘| cENTRO DE cosTOS: Centro df’_““?‘_’ % . de costo |- * costo - F - costo % costo % . Lcosto |-, » it
‘ ‘|su4ora3 - LR PR R SR i e N e e i
" |[enioAD FinanciEra) " BAVIVIENDA L " TIPODE CUENTA: L " AHORROS "
NUMERO DE CUENTA BANCARIA - I 500077177 - . - L =~ PENSIONADO -
' J 4 i ' ) ) ' . Y
INFORMACION PARA EL PAGO DEL?ONTRATO 1) ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS < -
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: J 3278 2020 *" |n° pE PAGOS DEL CONTRATO 14de 4 |
| E v e
NGMERO DE CoP A725. / rEcHA. - | 26/1112020 1 NGRERG DE CRP /| “s3s4a |  FECHA 30/11/2020
NUMERO DE CDP |recha. G NUMERO DE CRP © | . FECHA s
S o : Prestar serwclos de poyo a Ia gestion admmistrativa y/o assstenclal én el area de Facturacnén dentro de los dnferentes procesosy
© . |OBJETO DEL CONTRATO: | procedimlentos dela SUBRED INTEGRADA DE SERVIéIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S. E de acuerdo aI requerlmlento instltucional

,“""’Aﬂo

1 : ' . DIA MES ’A’ﬁé o DIA MES |-
PERIODQ CERTIFICADO: ! DESDE - . ' HASTA — _
|PERI _ 1 1/ 20000 | R 177 | 2021

”|vALOR HONORARIOS MENSUALES: _ , 2 S $2.021.42g N u
TIPODESERVICIOS |- i, Admlnlstratvo o] RESERVA DE GLOSA 2% I C . NO Ap|_|c/.\

OBSERVACIONES: (Descuentos; mcapacldades licencias de maternidad y pagos por porcentaje (o] cualquler otra novedad
que repercuta en el pago de honorarlos ‘alivios trlbutarlos) es de anotar que para Ios aI:wos tributarios se debe aIIegar Ios
soportes , I , y _ ‘

L .CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO - ) )
CONCEPTO ! : . B

. VALORES ]
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: , $24,474.404 o i e
VALOR EJECUTADO ) - Saanaad o T
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i $2.021.422 .- 7
VALORALIBERAR - . - . . R : ‘ | v ] $0:
. |sALDO POR EJECUTAR ' B - : ) ) L R i Ly 80 T R
- [PORCENTAIE DE EJECUCION - - .~ + : S o o . S Q0% e

/

El ‘interven_tor 0 supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

E honoranos inferiores a $2. 194508 el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo legal VIgente

Y
i

Se verlflca el cumpllmlento del mlmmo valor de los aportes al sistema de segurldad social en salud y pensmnes pagado en el mes Los

O
v

Numero de ‘ i : - APORTE A SALUD | APORTE PENSION |. NIVEL . : ; /
- Planilla Z .IB(‘: DE COTIZ;IACION " 12.5% iBC . 16% IBC,. ARL APORTE ARL 7 TOTAL APOBTES ) .
7775719159 $877.803 $1 9’.800 ;| $140.500 3| s21.400 $271.700 -

|:ner/odel afo Dos M|I Vemt|uno (202% anterloija que surta ol pago pzrtmente Cordlalmente,
o AN (S Jg

JAIMEALBERTO WBAZA GALVIS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA v

Dado en Bogota a Ios'(Wﬁnes de

- SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ ,
» LIDER DE PRQCESO DE FACI'URACION | - 4

>
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para dar de mejora por los
entes de control, las dlrecclones, acreditacién o la lider del proceso, entre
otros.

mejora formulada por los entes de control, las dlrecclones, acreditacién o
la lider del proceso, entre otros.

Versién 2
secretort de satys INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE frwe
Subred Integrada de Servicios de Satud SERVICIOS aprobacién 310412017
Sur Occidente E.S.E. Codigo: 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: FACTURACION / Sede: PUENTE ARANDA o
/ . ',f'
No. DE CONTRATO: 3278 -2020 Periodo certificado desde Dla | Wos ! Ao | K | DlaMes } Afo
NOMBRE DEL CONTRATIST. JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS C.C. ) 80.452.532 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de poyo a la gestién ylo asi: lal en el area de Facturacién dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requer Instit
El Itado del I del es: d : S X NO Serviclos: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar diarfamente la revisién, seguimlento y soporte de facturas en D | " Ié Imient rte de facturas en Se soporta actividad realizada en informe
sistema de Informacién Dindmica de la subred, correspondientes a los CUMPLE ’escarg;rey a revision, segu m e"d(; ly:;pl:e: ;;lres:zndlen(es atos generado en el aplicativo, seguimiento a la
fcl
serviclon prestedes servicios prestados brestados a s end do spiel s
2. Consultar en comprobador de derecho como en la plataforma de Capital
Isaillt‘:rleflazlgz :c:a:redg :bll:: 1?:::0997:: ;;g(:::)l:tr':f:zlr:rz Zi‘n";;sé":P‘éegg;;;l Se‘velr Iﬁcla;ylo cc:s:maden Iaslrélglnla sdsugerlt:aﬂs da:l 17;‘;;':?:2::: de Se soporta actividad con el envié de los archivos
Salud, para alimentar la base de produccién o herramienta CUMPLE autorizac| ":" pagina de capita) sal l;" :3:;3 I:s ‘aﬂa'“ de las tipologias Excel ala dela
(para captura de informaclén del anexo 4 Capital salud), diariamente de acobrar del anexo 4 de la unidad
acuerdo a la facturaclén generada Vs facturacién
entregada.
3. Envlar con la periodicidad definida las tipologias verificadas Se justlfica en de
correspondiente al anexo 4 de Capital Salud (revisién CUMPLE Se realfzar envios oportunamente segiin directrizde la auditoriadiariaa | - entregados a la referente de la cuenta
auditoria previa) y/o con las observaciones para realizar el seguimlento, fas tipologfas con las novedades capltal 'salud de manera semanal
soporte, anulaclén y/o correccién que haya lugar.
4.Realizar la relacién causal y hacer la devolucién y seguimiento de las
::ao?r:r:soa:: tanto en flisico c‘::r.rl;té)c: Il::vg: de! slstem(:edlea lﬂ;‘:;dagl‘;i si Se Informa op al s la 1on y de y soportada en los archivos
este Iaptlene i correo relactén firmada, fas facturas con Inconsistencias _ los errores dentlfioados en la Excel envios por medios electrénicos como correo
garantizando la oportunidad en fas correcclonez con un plazo mé;(lmo de CUMPLE facturacién a través del sistema de Informacién, correo electrénico y A ala
P 9
48 horas, realizando registro y control de la actividad, asl como [a :I;;:z[::gz:::;“g:zaen:l::nmtt:ozpartunldad en las correcclones y se de la cuenta capital salud y coreos
5. Sollcitar r al Referente en la Unldad correspondiente la anulacién de Se realiza solicitud a la referente de a cuenta de capital salud de
:acturas que p con yr at anulacién de facturas las cuales p
facturador para que este (ltimo reporte la factura con inconsistencia para referencia al facturador para que este itimo reporte la factura con
dela én y factura p asl " < N
para dela Se justifica por medio de correo electrénico,
como el reglstro o veriflcacién del mismo en el Ilhm de anulacién de
el ° con un plazo no mayor & CUMPLE factura el con un plazo no ala de fa cuenta
nunp v mayor a 48 horas y especialmente los que se reallcen el dltimo dfa del mes [de capltal salud la sollcuud yel segulmlenlo
24 horas y especialmente Ios que se realicen el (itimo dfa del mes se debe
se debe garantizar que las correcclones queden en el mes de la a
garantizar que fas correcclones queden en el mes de la prestacién del de la factura. Adherirse a las actividades y tiempos definidos en el
servicio, {si el facturador no se encuentra lo debe realizar para contribuir a N de en la Subred.
|a oportunidad de la radicacién). il N
g:on:::l::; el a"e:: ::ens?al :ie Capltal Salud Ipoara el armad;d:ot;u:::a, Se las bases porla con los cobros y Actividad en Informes entregados a la referente
po a una - de con el fin de cumpliz con al de la cuenta de capital salud y la entrega de los
sistema de informacién Dindmica o acorde a lo definido en los anexos CUMPLE armado final del anexo mensual junto con el descargue de los PDF que  |PDF los cuales soportan el anexo y las tipologias
técnicos del contrato de 1a EAPB con la Subred.
soportan dichas tipologlas cobradas
al deF , Informe semanal o con la
perlocldad que se soliclte de la facluraclén Revisién auditorla previa y envié semanal de anexo Capital Salud con sus Actividad enviado en el Excel a la referente de la
pendiente por anular y corregir, Identificando tos motivos de la misma, P! y P M cuenta capital salud la unidad por correo
I CUMPLE obser y por corregir segiin seguimiento o
una con rentre ar ' electrdnico segun el caso en los tiempos
y que se parte de los soportes de la PO 9 establecidos
ejecucién de las actividades.
y Enel que se p dicha itud se daré resp
8. P tas desde el drea de opor las desde el srea de Facturacién y por correo o seglin se
F yglosasenla de que se sollclte dicho soporte para dar respuesta a las
i ara da alas dadas por cada CUMPLE glosas en la consecucién de soportes que se requieran para dar respuesta diferentes objeciones dadas por cada una de fas
P " resp P alas diferentes objeciones dadas por cada una de las Entidades P
una de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficlos (E.A.P.B) Administradoras de Planes de (EAP.E) Cavital Entidades Administradoras de Planes de
especialmente Capital Salud modalidad de contratacién PGP, Salud modalidad de contrataclén PGP, b P! Beneficios
9. Reallzar el seguimlento y control de las actividades contractuales a Se realizo seguimlento y control de las actividades contractuales a través
través de la libreta de i ola que se de la libreta de actividades o fa herramienta que se establezca, P en ala
presentando informe de la gestién de actividades, relacionando las CUMPLE presentando informe de [a gestién de actividades, relacionando las referente de la cuenta de capltal salud en los
barreras, brechas o fogros en la ejecuclén de sus actividades para la barreras, brechas o logros en la efecucién de sus actividades para la tlempos establecidos seglin directriz
certificacion de pagos. certificacién de pagos
10. Realizar Ja revista y apoyo administrativo acorde con la programacién ISoportado en actas o con el desarrollo de las
Se realiza apoyo administrativo de acuerdo a la programacién en las
de fin de semana y designada por el referente CUMPLE unidades que correspondan enel g emitido
de !a Unidad o Lider de 1a Subred, por la referente de la cuenta de capital salud
11. Realizar las las Ignadas en el en actas enlas
r;ceso de Gestién del y ¥ Se realiza fas ylas y enel las cuales se realice la asignacién en el proceso
Ipn reso en cumplimlento de Ios lanes de mejoramiento o de acclén proceso de Gestlén del Ingreso en cumplimiento de los planes de de Gestion del
S P P CUMPLE mejoramiento o de acclén para dar de|Ingreso en cumplimiento de los planes de

mejoramiento o de accién definidos para dar
respuesta a oportunidades de mejora formulada
por los entes de control,




A5

a

12. Ejecutar las actividades acordes con la programacién de actividades Realizo acorde con la pi én de
paradar ala oportuna de los servicios de para dar tesp ala cobertura op de los serviclos de urgencias, [Se soporta dicha actividad con la entregade
ylap de los servicios en la ylap én de los servicios en la Unldades |formatos para dichas a
Unldades de Servicios de Salud asignada, es de anotar que la actividad CUMPLE de Serviclos de Salud aslgnada, es de anotar que la actividad culmina con |la referente de la cuenta capital salud de la
culmina con la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la la entrega a satisfaccién de las actividades en el marco de la programacién|unidad segun cronograma programado
programacién definida en el contrato y términos publicado en SECOP. enel trato y en SECOP
13. Realizar gestién de las i quejas y que En caso de ser requerido realizar gestidn de las solicltudes, necesidades,
realicen los usuarlos de los serviclos asignados o direcclonados por el quejas y reclamos que realicen los usuarios de los serviclos asignados o o se reallza
referente de la Unidad o Ifder de subred en temas o aspectos de CUMPLE direcclonados por el referente de la Unidad o Iider de subred en temas o actividad no aplica ya que n
facturacién. aspectos de facturaclén.
14. Realizar las ° en los planes de Se realizar las ° en los planes de segdn para el
contingencla que se activen por necesidades del CUMPLE contingencia que se activen por necesidades del proceso o situaciones ege dicha
P o quesep en las ignad; que se p en las
15, Realizar la entrega de manera la y oportuna p: de Se realizar la ad: day p de la cuenta de cobro de
::ec;;;'\::i::::'::;epl:rslodo yen las fechas programadas co:;:)nsla threta :::rlodo yen las fechas pvggramadas cot:lclll:slcl:f::taegT':::Ievrll(:!aodse:::7ael Actlvidad se evidencla en la entrega oportuna de
' M ! blecld la subred para dicho
soportes requerldos por la Subred y la normatividad vigente aplicando CUMPLE Subred y la vigente y enla :_?ns formatos establecldos por la s P
enla ¥YP de los mismos elaboracién y presentaclon de los mismos para lograr el trémite
para lograr eI tramite administrativo respectivo. administrativo respectivo.
16. Atender y mejorar las no que se como Atiendo y mejoro las no que se me como \ d ejora
oportunidad de meJora en ef desarrollo de sus actlvidades con soporte de oportunldad de mejora en el desarrollo de sus actividades con soporte de Actividad Soportada en los planes de mej
CUMPLE segln se indique por el referente de la cuenta de
y acta firmada con el referente de la acta firmada con el referente de la capital salud del proceso
Unidad, equipo de trabajo o supervisor del contrato. Unidad, equlpo de trabajo o supervisor del contrato.
17. una en el desarrollo de las una en ef desarrollc de mis Actividad Soportada diarlamente en la
actividades, asi como buena disposicién, comunlcaclén trabajo en equipo CUMPLE actividades asi como buena disposicién, comunicacién, trabajo en equipo |p P yen
con el usuaric Interno y externo, mitigando fas PQRS y mejorando la con el usuario interno y externo, las PORS y mej ta trabajo en equipo con el usuarlo
satisfaccién del usuario", satisfaccion de!l usuarlo y ta referente de la cuenta, Interno y externo K

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): { $ 2.021.422 dos millones veintitin mil cuatrocientos veintidés Pesos M/c. )

%’m %ﬂﬁ«/ Gals

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOOR

JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS  C.C 80152532

SANDRA JINET TAFUR HERNANDEZ

Nota: El infb'rme para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & DAwvIvieEndN

. " DATOSGENERALESDELAPORTANTE . . . . . . i o
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80152532

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 81 SUR 98-24 TELEFONO: 3193738
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:; IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘e/ o T ™
T DATOS GENERALESDEAAPLANILLA .

PR TR TR

NUMERO PLANILLA: 7775719159 TJﬁ/o DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/05 NUMERO AUTORIZACION: 851354604
+ " LIQUIDACION GENERAL -~ G
s TOTALES
Nt COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA 7
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [31001-COLFONDOS ) 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA Y
NIT cODIGO © " NOMBRE == ff  ff
830003564 | EPS017 [EPS017-FAMISANAR B v Rt 1 $109.800
SUBTOTAL: 1 $109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 1411 [14-11 - ARL SURA s o 1 $21.400
SUBTOTAL: 1 $21.400
TOTAL PAGADO: $ 271.700

2021/01/05 9:08 AM USUARIO: SOI - CC80152532 PAGINA 1 DE 1

;
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T DAVIVIENDAN

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo unico CUS
851354604

Destino de pago
- SOIACH

’ Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
05/01/2021

Namero de aprobacion
00354604

Direccion IP

190.25.249.198
Valor transaccion
$ 271.700,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.16.20.158 CcC 80152532

o Banco Davivlenda S.A. Todas los derechos raservados 2017 B DAVINVIENDA

=, oA
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5/1/2021 .

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

CONSULTA AFILIADOS COMPENSADOS

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién 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 (nico criterio
para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién |
publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacion a fin de que esta remita la novedad i

correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda
a la actualizacién en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO ULTIMO EPS/ EOC TIPO :

IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE  NOMBRE pERIODO AFILIACION

COMPENSADO ‘;

cC 80152532 ARIZA GALVIS JAIME ALBERTO 2019-11 FAI\;IFS)ASNAR BENEFICIARIO

cC 80152532 ARIZA GALVIS JAIME ALBERTO . ,2020-11 FA':IEASNAR COTIZANTE '

INFORMACION DE PERIODOS COM[JENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS pias COMPENSA(}()S TIPO AFILIADO OBSERVACION *

FAMISANAR E.P.S. 11/2020 30 f COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
FAMISANAR E.P.S. 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

123456789 10

95 Registros en 10 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.

Fstado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del

Salud.

Volver a Consultar

Descargar

Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Socz'e}‘/
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5/1/2021 . https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=edubK4uRXOFr5Hc1d4Kbhg==

ADRLES o B

ADMINISTRADORA DE LLOS 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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION 80152532
NOMBRES JAIME ALBERTO
APELLIDOS ARIZA GALVIS
FECHA DE NACIMIENTO ok [k ek
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ) ENTIDAD REGIMEN FII:“fCHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 08/12/2004 | 31/12/2999 | COTIZANTE
S.AS.
Fochade | otosozt | Esasinde | 150545.108

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 afiliaciéon 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 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 fa consulta.

La responsabillidad por la calidad de los datos y la informacion 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 prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

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

encuentre afiliado y solicite la correcciéon 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. W

L= IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulia.aspx?tokenld=edubK4uRXOFr5Hc1d4Kbhg== 17
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Colomblo Compra Eficiente

I Busqueda Mis procesos lMenL’J l Ira

Escritorio = Menii — Administracién de contrates — Ver contrato

'1 Informacion general Datos guardados

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

2 Condiciones
3 Bienesy servicios

4 Documentos del Proveedor

Editar

Aumentar el contraste B

UTC -5 14:26:31 .

|d de pagina:: 23000726  Ayuda @

< ” Evaluacién de la Entidad Estatal l

5 Documentos del contrato @ pPorcentaje & Recepcién de articulos

6 Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

8 ' Modificaciones del Conirato

1d de pago Ntimero de factura

g Incumplimientos

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de emisién

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? s @ No

Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crear

Descripcion

MAYO. 2020.pdf
JUNIO-2020.pdf

JULIO 2020..pdf
AGOSTO 2020.pdf
SEPTIEMBRE 2020.pdf
OCTUBRE 2020.pdf

NOVIEMBRE 2020.pdf

OO0 OoOococooao

DICIEMBRE 2020..pdf

Cancelar

" Nombre del archivo

Cargado bor

M‘AYO. 2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
JUNIO-2020.pdf Proveedor Descargar - Detalle
»JULIO 2020..pdf Proveedor Descargar . Detalle
'AGOSTO 2020.pt;lf Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 620.pdf Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
‘_NOVIEMBR 2020.pdf Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBR 2020..pdf Proveedor Descargar Detalle

l_ior@r_ll Cargar nuevo l
< l Evaluacion de la Entidad Estatal ]

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espariol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m.
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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:

JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS

C.C 80152532 DE Bogotd

La suma de dos millones veintitin mil cuatrocientos veintid6s Pesos M/c. $ 2.021.422, por
concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o/AsistenciéI en el
drea de Facturacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E como,
Apoyo técnico administrativo Il durante el periodo de 1 al 31 de Enero de 2021, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 3278-2020.

7%@/4%"'9@6&&“5

0 JAIME ALBERTO ARIZA GALVIS
C.C 80152532 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 500077177
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