Secretarty de Salud
Subred Integrada da Servicios de Salud

[
@ Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Versién
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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 'MONICA ELIZABETH HINGAPIE MORENO |

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| ce [ 1 52.366.958

CORREO ELECTRONICO:  monikita1602@hotmail.com CELULAR: 3012491444

ho v USS OCCIDENTE KENNEDY

UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: ' KELD
R e BRI N e A e I R

KE10R23 100 |7 . L ' i
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 0005-0006-0561 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

802-2021

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

1DE3
, =

|nUMERO DE CDP

31

‘:a

FECHA I

08/01/2021:.f

NUMERO DE CRP

= p /
11282

FECHA

31/01/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

de los diferentes procesos.y proce

Prestar servicios de apoyo ala gestion administrativa y/o‘asistencial en el area de Factiiracién dentro
dimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CONCEPTO

SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional
DIA | MES ARO ‘ DIA | MES ]| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — - HASTA e e
. v e A 202 28 |2 20217
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Eale 81.778/040 ‘
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% o
OBSERCAIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL. CONTRATO ;
VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$5.334.147 %

VALOR EJECUTADO |

$1.778.049.

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

S $1.778.049

VALOR A LIBERAR ok 80, ;
SALDO POR EJECUTAR $3.856:008 #
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpllmlento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. s APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL APORTE ;
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC " 16% IBC ARL ARL TQTAL APQRTES
861 117791'4 o $908526 |°  $113.566 $145.364 g 22132, $281.062

Dado en Bogota a los ( 28 ) dlas del mes de FEBRERO del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

(\,OOM\QB s'\mc:m@ .

LIDER DE PROCESO

) \

SANDRAJINET-TAFUR HERNANDEZ

DE FACTURACION

MONICA HINCAPIE MORENO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pégina 1 de 1
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Versldn 2 e
el
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de 310472017 QEE?
N AL
SERVICIOS o
MCALOAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0003 DEROGOTADLC.
Ubicacién del Servicio: ' FACTURACION Sede: :KENNEDY
Dia | Mes [ Ao |+ | Dia | Mes Ao .
No. DE CONTRATO: 802 - 2021 / Periodo certificado desde el —t “ a 7 * pax
1+ 2 [ 2021 28y 2 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: l MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO c.C. 52.366.958 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el rea 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 requerimiento institucional.

entrega del dinero recaudado o
pagares para el respectivo registro en tesoreria, soportado con el reporte
generado por el sistema de registro de entrega de [a actividad,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar verificacién y confirmacién de derechos en las paginas
oficiales de: ADRES (BDUA y Compensados), Comprobador de
Derechos, DNP (D de i6n), Paglna WEB
Capital Salud, Péginas WEBdgzg:s::""dad?s (i e;:a:bss)e’s CUMPLE Realice la respectiva verificacion mediante las bases Entrego facturas con el respectivo soporte de
g p , apl y i
P i Ia entidad de pago para mencionadas para facturar la cuenta a la entidad correcta. comprobadores.
el p imiento de de cuenta, de
facturas electrénicas y registros de seervicios en el Sistema de
informacién de Ia Institucién.
2, Realizar y/o verificar [a admisién para el ingreso del usuario o para la
generaclén de las facturas apllcando los ocho correctos (nombres y
d de identidad, direccién y teléfono, fecha de Verificar que la admisién aplica los ocho correctos B
nacimiento, sexo, grado de laridad y etnia) , veri {nombres y apellidos, documento de identidad, direccién y Despues de haber verificado los datos la
de entldad ble de pago y vigente (matriz de CUMPLE teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de escolaridad, admisién y aplicando los ocho correctos, se
contratacion) en aras de garantizar un registro con calidad, confiable y ocupacién, etnia) en aras de garantizar un registro entrega factura soportada
oportuno acorde con la normatividad vigente para el cargue diario en confiable.
linea, la liguidaciény generacién de las facturas electrénicas y los
registros de servicios.
3. Realizar o verificar el registro ad do de eventos
accldente{s de trdnsito (stAP dlllg'enmar o tcomplellizemar IDT 1;ormlatos Se verifica el ingreso de ia atencién de usuarios por Realizo verificacién ds! ingreso de pacientes por
normativas cg;rfaspon tente a e.s o8 evgv:;:s vya ar o regls ;‘:I: CUMPLE accidente de trénsito, con autorizaciones y que se accidente de transito en el aplicativo SIRAS, y
p N N
preli i6n hasta ia de factura, acorde con la unidad que se escuentre en el aplicativo SIRAS. que los documento esten al dia,
asigne, y los camblo normativos para estas atenciones.
4. Realizar o verificar el de y de
verificacién de derechos de los usuarios al efectuar la admisién o Se verifica con autorizaciones que el escaneo de los Se soporta con todos los documentos que nos
liquidacién y generacién de facturas.como soporte de la actividad en la CUMPLE documentos de los usuarios se encuentren para su facilita autorizaciones para poder soportar las
Unidad aslgnada y en la herramienta sistematizada implementada para tal respectiva atencion. facturas.
fin (SIES)
5. Llevar a cabo la aplicacion de los p para la gestién,
solicitud, veri de autori (de acuerdo a fa
i ia de la actividad o Unidad asi para la pr de los
servicios o en la generacion de las facturas de los usuarios de los servicios
de quirirgicos u 16 i asf, con la Reali e ) .
: ealice la verificacién de pagadores, solicite al autorizador| Entrego de facturas soportadas con los
normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o - ) . P
las que la modifiuen), dentro de los tiempos establecidos por la norma, en CUMPLE del s:(;ylcmcl’os r]eip;sctnvos sop'onles comofezvlgsianetxos respectivos r:omproba;iq;easé):Iiat;t:gzaCIones.
conformidad con la operacién de la Subred. Dejando 1a evidencia de u codigos de plataforma, segun la normatividad vigente. segtin normativi gente.
todos los soportes necesarlos para el proceso de Autorizacién o la solicitud
de las mismas al equipo de autorizaciones y asi mismo diligenciar de
manera clara, p y op los I que le sean
para el elercicio de la actividad (hojas de Ruta)
6 Asignar Iaslcnaslpro;tanas de‘ acuerdo al triage de :os \Ixsu:nos Realizo asignacién de citas prioritarias de
al serviclo de en cuenta el orden . . A ie s . . N 1 N
o N . CUMPLE Evidencio las citas prioritarias direccionando al usuario, acuerdo al triage teniendo en cuenta la
cronolégico de dlsponlbllldaq de citas ‘en eLS|slema de Informacién y las disponibilidad de citas.
] , Una vez realizo la verificacion del pagador, categoria o | TCANZU STTTEYE e PrETEvTurer uoTios e |
7. Brindar i clara y alos en relacién con los nivel le informo al pete o familiar el monto del copago que| S¥idencia el valor a cancelar, en caso de que e
tramites ante las di de pago (E.R.P), asi CUMPLE debe cancelar: en caso de no tener &l dinero se le orienta pcte o familiar tenga autorizacion de pagare
como sobre &l trdmite administrative requerldo 8n la institucién. I d" d di bl \ tidad. procederemos a generarlo para que en caja
los medios de pago disponibles en la entidad. a : .
8, Verificar o articular con el equipo de admisiones y autorizaciones . . - . Realizo el CEDSO a diario, efectuando
iari el censo, ios trdmites requeridos por facturacion CUMPLE EV'de:lflo:laiz;so:u?;?iz:'c{:ﬁ:::giz:r;‘a d:;or:fege futa seguimiento de los pacientes y realizar la
en el sistema de informacién acorde con las novedades, pag y P . actualizacion de la hoja de ruta.
9. Verificar y realizar df el cargue o ién de los
serviclos pi (1 Ciruglas, entre otros) a los |
usuarios en los servicios de y i el CUMPLE Evidencio los cargues a realizar de los diferentes servicios | Realizo los cargues diariamente de los diferentes
soporte clinico (historia clinica manual y/o sistematizada), realizando ios pretados verificando los soportes en fisico y sistematizado. servicios.
ajustes necesarios en el sistema acorde con la matriz de contratacién
vigente, el 4rea de servicio o centro de costo.
10. Reatizar la liquidacién de cuentas y generar la facturacién de los
servicios prestados, generacrén de copagos y/o cuotas de recuperacién,
para cada uno de los idos tanto en como
fos y necesarios para cada
factura acorde con la ormalividad vigenle. do acuerdo af pagador Genero la facturacion al 100 % de los servicios prestados | Genero de facturas al 100 % con la cancelacién
(ER ) mOda"d?ga‘lili;ﬁ';"?m?m". \ipo de aseg"ram'e;:::;ec:ﬁ;:ﬁ;d:: CUMPLE al usuario realizando el respectivo cobro de copagos en de los respectivos copagos o soporte de
co Ny
copago, cuota de recuperacién (s aplica), teniendo en cuenta que los los caso que lo amerite. pagares.
soportes a adjuntar en la factura deben ser en el marco de la optimizacién
de recursos, acusrdo de voluntades y 1a normatividad vigente (Decreto
4747 de 2007 y Resolucién 3047 de 2008 o las que la modifiquen o
sustituyan )
11. En las unidades y servicios donde se realiza 1a facturacién integral
que incluye el recaudo se debe realizar diariamente registro de la aperiura lizad ) . §
y cierre de caja, la actividad de conteo cuando esta sea asignada para Lavor realizada por los cajeros en sus respectivos turnos o caja si hay algun pendiente por parte
emrega ala transponadora 0 a quien designe tesoreria, sigulendo el CUMPLE pero informando si hay alguna novedad pendiente por Informo & caj Y 2lgun p! porp

copagos.

de copagos o alguna novedad.




3
4

12, Reallzar la enlrega de actlwdades de |a programacion diaria con las
por los regi Justificados
pendientes por facturar (por escrito) en Ios fnstrumentos o libros que se

Dejo por escrito en ¢! libro de entrega de turno todas la
novedades de las salidas que quedaron pendientes por

Realizo entrega diaria del libro por cada jornada

para la evidencia de Ia actividad, asi como el reporte de CUMPLE copago, tramites de autorizacién o valoracion por trabajo faboral.
y s i de gestién al referente de facturacion social.
de Ia Unidad y lider asistncia
13, Reahzar la entrega dlaria del 100% de las facluras generadas,
los sop! ivos y iales segun la | .
‘Resoluci6n 3047/2008 Anexa téenico 5 y el Decreto 056 de 2016 Se garantizo que el 100% de las facturas generadas esten "
- by ue la fa di con sus
(Accidentes de Trénsito - ECAT, FURIPS Y FUTRANS) la norma que lo CUMPLE soportadas para el cumplimiento de los indicadores de Sr:sve;g:::/ig soport ecs“:)fraesgt:r:zti(;rare:nyefe ctivo
modifique, la matrizy de i6n vig en |a Subred. venta de servicios, radicacion oportuna y disminucon de P limient
Los precierres y cierres se debe garantizar el 100% de las facturas devoluciones y glosas. cumplimiento
y sop para el plimi de os i de venta
de servicios, radicaci y di: de d i y glosas.
14. Realizar diari j por los ¥
(écnlccs asignados por servicio, a los ingresos abiertos, facturas anuladas
p de p i totales, la gesllén y X i .
clerrre i id ias para su Realizo seguimiento en conjunto con mi técnico de los Genero la facturacion correspondiente con et
que para los precierre y cierres se garantice la entrega del 100% de la CUMPLE ingresos pendientes opor liquidar, las facturas anulas sin ingreso abierto y el cierre de [as cuentas
factura y cargue de los serviclos prestados en el mes y con cero (0) reemplazo. anuladas.
ingresos abiertos, Reglstro de evidencia en libreta de actlvidad
(certificaclén debe ser dada por el referente de facturacién de cada unidad
o quien se asigne).
15. Realizar el clerre (facturacion) de los ingresos con egreso clinico por
el serviclo que corresponda, mitigando el riesgo de ingresos abiertos y : i .
gestién de los mismos si tlenen causa justificada. El cpntrol de registros Realizo entrega de la _facturaquon una vez este.totalmente Entrego facturacion diaria con la totalidad de
de ingresos ablertos por mes debe ser igual a cero 0, si se presenta debe CUMPLE soportada mediante hoja de ruta al analista sopories para su respectiva revision
ser por causa justificada validada por el referente de la Unidad. Registro correspondiente. P P P :
en libreta de actividades o herramienta definida que es soporte para la
certificacion de cumplimiento de actividades en la cuenta de cobro.
1?'[ s°!i°"f' la a?utljacién dle f;ct;razs ‘I‘c“”d";"':ie's’”"‘:,e[dimge“‘s" f g Reviso la base que envian al tecnico correspondiente,
sr?ﬁ'rs.ms \mp eg‘g"; os por 1a Su I’: ntegraca ce ﬁw':e"; S?nl:r:as CUMPLE donde evidencio si corresponde con el facturador o Genero la facturacion correspondiente con el
de acuerdo a la el soporte respectivo y en servicio de donde egre.so el u§uano y de esta manera ingreso abierto.
el tiempo definido garantizando el remplazo en menos de 24 horas. realizo el cierre
17. Realizar la correccién de las facturas devueltas por los Técnicos de
marnera oportuna, por facturacién en un plazo méximo de 12 horas, y por :
autorizaciones méximo 24 horas posterior a Ia devolucion de la factura CUMPLE Realizo entrega de facturacion generadas durante el mes| Entrego facturacion al 100 % para el armado de
especialmente los que se realicen el dltimo dia del mes se debe garantizar con sus debidos soportes. cuentas.
que las i queden i dentro del mes de la
prestacién del servicio.
18. Asistir, y realizar las actividades de itacién que se
estructuren para fortalecer la informacion, las competencias, el Te " i ot e : ot o
‘ener |a disposicion de asistir a las actividades de Asisto a las capacitaciones, actividades y
conommlenlo de lakSubred de los Proiesos los procedlmlfsnlos enlre CUMPLE capacitacién de la Sub red. reuniones de la Sub red.
otros (f de virtual o pr N
reinduccién,encuestas virtuales entre otros)
19. Realizar el seguimiento y control de las actividades contractuales a .
través de la libreta de actividades o la i que se : o )
presentando informe de la gestién de actividades, relacionando las Realizo cuadro de seguimiento de facturacion de cada Realizo el cuadro de seguimiento mensual que
barreras, brechas o logros en la ejecucién de sus actividades como CUMPLE periodo evidenciando el monto de facturas generadas, se debe anexar a la cuenta de cobro para la
soporte para la certificacion de pagos y compromisos de las metas de ia anuladas reemplazadas e ingresos abiertos cerrados. certificacién de pago.
Unidad asi como con las observaciones para la mejora identificadas por el .
Lider de la Sede o Unidad,
dZO' Re?;"[sr:‘ d " Jd y ion de la cuenta ‘;e cobro Entrego el 100 % de la facturacién generada en el mes
;p:sn:govy :n f:sr{e:c::s as y cemﬁcada:;sozolgsla libreta de ac"v.' ad:zf?: GUMPLE respectivamente soportada y enrutada al analista Se realiza cuenta de cobro y entrego facturacion
p ! " o
Subred y la M vigante " Iy in en la asignado, para poder genirar la respectiva cuenta de al 100 % para el armado de cuentas.
elaboracién y presentacidn. cobro
21, {as solici reall y asi por
el érea deF i6n en la i6n de que se i Realizo el diligenciamiento en el libro de anulaciones para .
para dar respuesta a la radicacién de cuentas o a  Ias diferentes objeciones CUMPLE la respsctiva anulacion y reemplazo de la misma. Resmplazo de la faclura anulada.
por devolucién y glosas formuladas por las ERP. )
22. Cumplir con los p y p! por la Subred ot : oot g
obligaciol ecidas en el
integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS CUMPLE Doy °“:‘§:g‘:2:°e:|rz§ ';Z;im:;gnpeas”:i:::cfijl:fcw" en| Cumplo las :g?“ ot O"f:birs:b' cic
y mejorando la satisfaccion del usuario. 9 ) :
conl?:';i?:zzre'ise ac;l ;‘4 or‘ i ° del roce::LDS‘ p’a",es de uel CUMPLE Realizo las objeciones solicitadas de las facturas Entrego facturas con las respectivas objeciones
o a se ven p en las L P a devueltas.por las entidades en su debido tiempo. realizadas.
cuﬁﬁlﬁfel:\ztzrdl:slos ';I;nes dey las o de'acciz’n igna :’;m Realizo el cumplimiento de las actividades, el cierrede | Mejoro el tiempo de respuesta a los planes de
dar respuesta a oportunldades de mejora formulada por los entes de CUMPLE |ntgresosg entrega dte falcturals a tle(r’npo, r_nejor:flndto el mejoramiento entreg:ndontodo con su respectivo
control, las direcciones, acreditacién o la Ilder del proceso, entre otros. iempo de respuesta a los planes de mejoramiento. oporte.
25, A una i6 | (uso de camet) en el Mantengo buena presentacion personal y busna Explico y ayudo al usuario, orientadolo en los
desarrollo ds las actividades asl como buena disposiclén, comunicacidn, CUMPLE comunicacion con el usuario indicandole los debidos procesos que requiera, brindandole un
trabajo en equipo con el usuario interno y extemo. procedimeintos a realizar desde que ingresa hasta su trato calido y asi disminuir las PQRS.
26, Ejecutar las actividades acorde con la programacldn de actividades
i para dar resp ala P de los servicios de eali imiento de las activid s en el
urgencias, hospitalarios, quirirgicos y la prestacion de los servicios en las CUMPLE R colf\(:raet' os:g:;ml cr:deIieIn do con t:::: l;;rso:; ue‘}{as itosn Cumplo con todas las actividades en el tiempo
unidades asignadas, es de anotar que la actividad culmina con la entrega P, P " 9 establecido
a satisfaccién de las actividades en el marco de la programacién definida propuestos.
en el contrato y términos publicado en SECOP.
27. Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como
oportunidad de mejora en ¢l desarrollo de sus actividades con soporte de CUMPLE Realizo el cumplimiento ante las actas firmadas con su cumplo con todo lo requerido en las actas
firmadas.

acta firmada con el referente de la
Unidad o supervisor del contrato.

debido proceso dando finalidad a la actividad requerida

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): $1.778.049 UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y OCHO MIL CUARENTA Y NUEVE PESOS / MCTE

Unatea Mincaee M. Ce 623¢695¢

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO C.C 52366958

SANDRA JINET'

UIDER DE PROCESO DE JAACTURACION:

TAFUR HERNANDEZ

WNota: E|_informe para su aprobacién estaré suleto a la certificacién_de cumplimiento del contiato que expida el supervisor.




ASOPAGQS |

RAZON SOCIAL :

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

IDENTIFICACION

CC-52366958 :

COD. DEPENDENCIA 0 SUCURSAL:

0 .

NOM. DEPENDENCIA o SUCURSAL:

O .

| FECHA GENERACION REPORTE:

2021-02-10

FECHA LIMITE DE PAGO:

| 2021-02-12 o o

| FECHA DE PAGO:

2021-02-09

‘| ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION:

1 2021-01

PERIODO SALUD:

2021:01

NUMERO PLANILLA: = -

|es11177914.

TOTAL COTIZANTES

1

|RE FERENCIA DE PAGO (PIN)

i

" |sessataset

PO f,E' PLANILLA

ALCR PAGAR

oL NUMERG |
NOMBRE | AFILIADOS |

BC

“FONDO'

" FONDO ‘
|sOLIDARIDAD SUBSIiTENCI

TOTAL

INTERESES . SIN

INTERESES

- VALOR PAGAR

S - $908526 | - 0 oS0 v,"’sa‘i

i ‘$11seoo

. $.113,600

) soosg2s |- s

#@? | sol $ 145400

./ $145400

i

: 522, 200

$22.200

so| osof

s 281 200

‘ ? 281.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

12/03/2021

o T
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" Esta Informacién se debe utilizar\

Lasalud =
es de todos

- ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES . - S
Infdrma'éién,de _Afiﬁados' enla éase de Datos ﬂnica de'AfiI.iadbs éI'Sisteﬁ‘g de Seguridad Social en Salud - \
‘ Resulfadbs de la conét%lta

v

_ Informacién Bésica del Afiliado f o AT . e B T

. ' COLUMNAS ) ' DATOS
N TIPODE IDENTIFICACION | ¢cC | |
NUMERO DE T o .
IDENTIFICACION -~ |~ /92368988 1 . ="
_NOMBRES ____ MONICA ELIZABETH
~ APELLIDOS _ HINCAPIEMORENO |~ =
| . | _FECHADENACIMIENTO | =pp+ o
N | "DEPARTAMENTO _ ~ BOGOTAD.C. R
g MUNICPIO . | BOGOTADC. Y - -
Datos de afiliacién : S N B I R _
ESTADO “ENTIDAD ~REGIMEN ‘ FECHADE FECHADE | TIPO DE AFILIADG
: : - S ' AFILIACION FINALIZACION DE | - .
o EFECTIVA - AFILIACION
CAJA DE | T R R
ACTVO | COMPENSAGION | conTRiBUTIVO | o1/07/2012 | 311212099 | COTIZANTE
| COMPENSAR - | R '
Fechade 02/10/2021 12:3'1:41 KES;‘:;\::::""/ - 190.:\’;5;249.198 SR '

Impresién:
‘ \

La lnformacléh'reglstrad_a enesta péglria os reflejo de lo reportado por Iaé Entidades en cumplimlento de la Resolucién 4622vde 2016,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta.consulta, se aclara:que la Fecha de’ Afiliacién Efectiva hace referencia a la 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 é! 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-véz se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la

i

entidad que genera la consulta.

La respohéabilidéd por la calidad de los datos y la informaci6n reportada a la Base de Datosnl,'Jnica de Afiliados — BDUA, junto con el reborteop,ortdno de
las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién;‘gn este caso de las EPS, EOC y EPS-S. -

por parte de las entidadés y los prestadorés'de servicios de salud, éomo_' complemento al marco legal y téc\nik:o
definido y nunca como motivo para denegar la pre;taclén de los servicios de salud a los usuarios. o

Si usted encuentra una inconsistencia en la"info}'ma,cién publicadé en ésta pdgina, por favqr remitase a la EPS en la cual se ‘encuentre_aﬁli,ado y solicite la
correccién de la informacién inconsisténte sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe. remitir la novedad correspondiente a la

ADRES, conforme lo establece la normgtivjdad vigente. B
o ' S 5 - IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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g Admlmstradora de los Recursos del Slstema AN . L l d »
. General de Seguridad Social en Salud ; a sall
"~ ADRES® o B e de todos

'COMPENSARE.P.S | . 71212020 : , 30 i ' COTIZANTE - . Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 1172020 : 30 COTIZANTE - | Pago con cotizacién -
COMPENSAREPS | 102020 s o b COTIZANTE . Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S. Y 09/2020 ' oo%0 T o ', -COTZANTE "~ .| ' " Pago con cotizacién
| COMPENSAREPS |. ° = 082020 = 30 1 COTIZANTE “Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S | . 07/2020 S .80 - COTIZANTE |" Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.§ . 08/2020 , 30 - COTZANTE -~ |  Pagocon cofizacion
" COMPENSAREP.S | . 05/2020 1 - ) COTIZANTE = . Pago con cotizacién
_ . COMPENSARE.P.S . ’ 04/2020 P800 ' ) COTIZANTE a Pago con cotizacién - .
 COMPENSAREFPS | = 032020 30 _ " COTIZANTE ' Pago con cotizacién
COMPENSAREPS | 0202020 | 80 ~ * COTIZANTE o - Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S - | - 012020 e .30 | . comzantE . _Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S /22019 R E COTZANTE - [~ Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S 11/2019 ‘ ; S © COTIZANTE " Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S | 1012019 R 30 . COTEZANTE = - . Pago con cotizacién
. COMPENSAREP.S | . ".'09/2'019 R 30 ‘ COTIZANTE ~ Pago con cotizacion
COMPENSAREPS | . . 08/2019 - - 30 o ' » * COTIZANTE N Pagobon cotizacion
COMPENSARE.P.S 072018 - COTIZANTE . Pago con cotizacién
. COMPENSARE.P.S R N ;06[2019 . 0 30 b o COTIZANTE T Pago con cotizaplén
COMPENSARE.P.S \ 05/2019 v . 30 ’ o ' COTIZANTE' ' RE Pdgo con cotizacion
COMPENSAR\E.P.S\ ‘ . . ] 04/2016 - 30 S g COTIZANTE ‘ N ) Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.§ . 032019 - COTIZANTE . Pago con cotizacién
. COMPENSAREP.S .0 o2i2019. . 30 , . COTIZANTE - - . Pago coh cotizacién
_ 'COMPENSAREP.S - ' 01/2019 ' " 30 e comzantE Pago con cotizacién .
~ COMPENSAREP.S 1212018 Lo 30 X - COTIZANTE . Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S 1018 L3 | - comzaNtE. | " Pagocon cotizacién
COMPENSAREP.S , | 1012018 e 30 |- comzante | Pago con cotizacién
COMPENSAREP.S | 092018 o f 30 '  COTIZANTE - - - Pago con cotizacién . |,
. COMPENSAREP.S . | . _08/2018° - < .~ COTIZANTE - Pago con cotlzacién )
i Fecha Reporté: - 10/02/2021 _i B ! E&e reporte fue descérga_do de la pagina web ; ' . ‘ ‘ Pagina lvde 3 ‘

‘www.adres.gov.co

i
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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: ' ¢

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

I
i
|
L
¢
;

C.C52.366.958 DE BOGOTA

La suma de un millén setecientos setenta y ocho mil cuarenta y nueve pesos m/cte.
$1.778.049, por concepto de: Prestar Servicios de Apoyo a la Gestién Administrativa y/o
Asistencial en el Area de Facturacién de la Subred Integrada de SerV|C|os de Salud Sur
Occidente E.S.E como Facturador de Urgencias, durante el periodo de 01 aI 28 de febrero
de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 802_.
-20217

T IR <
IR

Q/Q”M\GL\ Mu\sq\@a@_ ™

MONICA ELIZABETH HINCAPIE MORENO

C.C.52.366.958 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0005-0006-0561






