CIUDAD: BOGOTA

FECHA: 1/09/2023

CUENTA DE COBRO

(Aplicable para Personas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto Tributario)

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

DEBE A:
NOMBRE: KAREN JOHANNA SANMIGUEL RATIVA
IDENTIFICACION: cc NIT LD No. 1.016.016.323
CONTRATO No.: ADRES-CPS-450  de 2023

Prestar servicios profesionales a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES relacionados con la revision,
verificacidn, control y pago de las cuentas que se presenten ante la entidad administradora por los servicios y tecnologias
en salud no financiadas con la UPC o con presupuestos maximos, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones

OBJETO: y gastos derivados de accidentes de transito con o sin SOAT de acuerdo con la normatividad vigente, eventos
catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, asi como el proceso de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 1/08/2023 HASTA: 31/08/2023

CINCO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL SETECIENTOS OCHENTAY SIETE

LA SUMA DE: PESOS M/cte ( $ 5.182.787 Micte.)

POR CONCEPTO DE: Honorarios

DIRECCION: CRA 97B N 20C - 48

TELEFONO: 3125423124
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ADRES

PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE | VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
Contrato No. ADRES-CPS-450-2023
Nombre del Contratista y/o '\ »prN JOHANNA SANMIGUEL RATIVA
Representante Legal
Nombre del Supervisor ylo Teléfono / | 60)(1)
Interventor JHAN PIERO CAMPOS CUELLAR Extension | 4322760

Dependencia

DIRECCION DE OTRAS PRESTACIONES

Objeto del Contrato

Prestar servicios profesionales a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES relacionados
con la revisién, verificacion, control y pago de las cuentas que se presenten ante la entidad
administradora por los servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con
presupuestos méaximos, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos
derivados de accidentes de transito con o sin SOAT de acuerdo con la normatividad vigente,
eventos catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, asi como el proceso de reintegro de recursos
apropiados o reconocidos sin justa causa.

Fecha de Inicio 26/04/2023 Fecha ~ de | 34490003
Terminacion

Periodo del Informe de | f, . 1/08/2023 Hasta 31/08/2023

Actividades

Adicion y/o Prérroga N/A

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Alertas,
inconve
nientes
0
situacio
nes
especial
Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto y/o Entregables | es que

afectan
el
cumpli
miento
de Ia
obligaci
on

Efectuar la revision y verificacion de | 1. Se efectuo la revision y verificacion | 1. Se  anexa  soporte | N/A

la correcta aplicacion de los criterios de los criterios de auditoria de 4655 | carpeta nombrada 1, 2 y

de auditoria establecidos del items del componente financiero del | 11.0bligacion. Produccion

conjunto de cuentas y los soportes archivo: Distribucion_G51Nvas_Fe

1 presentados ante la ADRES por los Distribucion_G51Nvas_Feb2023_ M | b2023_Medico_28Junio_K

servicios y tecnologias no edico_28Junio_Karen Sanmiguel aren Sanmiguel

financiados con la UPC, asi como,

por atenciones en salud e

indemnizaciones por accidentes de
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ADRES

PROCESO

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE | VERSION
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

CODIGO | GCON-FRO1

03

transito ocasionados por vehiculos
sin identificar o sin SOAT, asi como
también aquellos asegurados con
riesgo diferencial, eventos
terroristas y catastrofes de origen
natural para acreditar los requisitos
previstos con el fin de establecer el
valor y estado final de cada recobro
y/o reclamacion.

Registrar los resultados de las
tareas  asignadas, en las
herramientas, sistemas y formatos
establecidos, de acuerdo con los
alcances e instrucciones definidas
por el supervisor del contrato, lider
y/o coordinar.

1. Se registraron los resultados,
de la revisién y verificacion de los
criterios de auditoria de 4655 items
del archivo
Distribucién_G51Nvas_Feb2023_M
edico_28Junio_Karen Sanmiguel.

1. Se  anexa  soporte
carpeta nombrada 1, 2 y
11.0bligacion. Produccion

Distribucion_G51Nvas_Feb2
023_Medico_28Junio_Kare
n Sanmiguel

N/A

Informar oportunamente a
supervisor y a la Direccién de Otras
Prestaciones los casos que,

en su actividad propia de andlisis y
verificacion de los  soportes
requeridos para la presentacion

de recobros y reclamaciones,
identifique como presuntas
situaciones andmalas, irregulares,
atipicas o posibles casos de intento
de fraude al Sistema General de
Seguridad Social en Salud vy
documentarla segun lo observado
en su actividad de verificacion.

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacién

N/A

N/A

Realizar la  retroalimentacion
correspondiente de los criterios de
auditoria determinados en la
normativa y manuales vigentes, asi
como en la ejecucion de jornadas
de capacitacién que se

requieran en el marco de la
validacién de resultados de
auditoria.

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacion

N/A

N/A

Intervenir cuando se requiera en la
ejecucion de las diferentes etapas
del proceso para

determinar la calidad de los
resultados de la auditoria efectuada
a los servicios y tecnologias en
salud no financiadas conlaUPCy a
las reclamaciones por servicios de
salud derivados de accidentes de
transito  con  vehiculos  no

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacion

N/A

N/A
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ADRES

PROCESO

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO

CODIGO
VERSION
FECHA

GCON-FRO01
03
10/05/2021

identificados 0 no asegurados con
pdliza /soat, asi como también
aquellos asegurados con riesgo
diferencial, eventos catastréficos de
origen natural, y eventos terroristas.

Asistir a las reuniones,
conciliaciones y/o mesas de trabajo
programadas por el supervisor del
contrato, la respectiva Coordinacién
de Grupo y/o lider.

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacion

N/A

N/A

Participar en la elaboracion de los
informes que sean requeridos por
organismos de control internos y/o
externos, asi como los diferentes
actores involucrados en el proceso
de auditoria, validacion,
reconocimiento y pago.

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacién

N/A

Suministrar los insumos requeridos
dentro del proceso de revision de
calidad de los resultados de
auditoria de las  cuentas
presentadas ante la ADRES; asi
como los que se requieran para el
procedimiento de reintegro de las
solicitudes de  servicios y
tecnologias no financiadas con la
UPC y de las reclamaciones por
atenciones en salud,
indemnizaciones y gastos
derivados de accidentes de transito,
eventos catastroficos de origen
natural y eventos terroristas de que
trata el articulo 167 de la Ley 100 de
1993.

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacion

N/A

N/A

Atender las solicitudes de ajuste
que se requieran en caso de que la
revision de los soportes asignados
presente inconsistencia o que el
producto entregado en los tiempos
establecidos no cumpla con la
rigurosidad técnica requerida.

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacion

N/A

N/A

10

Cumplir y reportar las metas de
productividad y calidad que se fijen
por el supervisor del contrato y/o la
respectiva Coordinacién del Grupo
Interno de Verificacion y Auditoria
de Cuentas en el proceso de la
verificacion y auditoria de recobros
y  reclamaciones para  dar

cumplimiento a los términos

En este periodo objeto del informe no se
realizaron actividades relacionadas con
la obligacion

N/A

N/A
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ADRES

PROCESO

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO | GCON-FRO1

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
establecidos normativamente y/o a
los indicados.
Apoyar en la realizacion de| 1. Se efectuo la revision y verificacion | 1. Se  anexa  soporte | N/A
actividades de tipo operativo que | de los criterios de auditoria de 4655 | carpeta nombrada 1, 2 y
demande la gestién administrativa| items del componente financiero del | 11.0bligacion. Produccion
1 requerida por la Direccion de Otras |  archivo: Distribucion_G51Nvas_Fe
Prestaciones. Distribucién_G51Nvas_Feb2023_Me b2023_Medico_28Junio_K
dico_28Junio_Karen Sanmiguel. aren Sanmiguel
Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
Fecha: 1/09/2023
BALANCE ECONOMICO
Valor Total Contrato .
(Inicial + Adicién) Valor Pagado Valor a Pagar Saldo Liberado Saldo por Pagar
49.236.477 16.412.159 5.182.787 $0 27.641.531

La ADRES cancelara al CONTRATISTA, la suma de Incluir valor en CINCO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL
SETECIENTOS OCHENTA'Y SIETE PESOS M/cte ($5.182.787 Micte )

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucidn contractual
PERIODO
CONCEPTO | PLANILLA No. VALOR Eig'g‘ DE
DESDE HASTA
Salud 7890394827 $ 259.300 108/2023 | 31/08/2023 | 31/08/2023
Pension 7890394827 $ 331.900 108/2023  31/08/2023 | 31/08/2023
ARL 7890394827 $10.900 108/2023  31/08/2023 | 31/08/2023

SIO

NOX

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacion de Servicios:

En la eventualidad que la Supervision verifique que la informacion suministrada por el Contratista no es consistente o carece de
validez, ésta debera indicar las acciones tomadas: Realizar una breve descripcion del hallazgo (Adjuntar soportes)

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION
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ADRLS

PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021

FORMATO

De conformidad con el seguimiento a la ejecucidn del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:
1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecucidén del contrato, desarroll6 y cumplié con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presentd y entregé los productos y/o informes establecidos en el Contrato o
Convenio en mencién.

2. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por el (la) Contratista durante el periodo
mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio en mencion.

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

4. Verifique la matriz de riesgos del contrato y se establecid, que no se ha materializado ninguno de los riesgos.

Incluir informacion relevante no descrita en otro acapite, solo si aplica, no es necesario reiterar

OBSERVACIONES | . -
informacién
1. Comprobante del pago de los Aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social Integral en
Salud y Pensiones y/o Aportes Parafiscales por parte del Contratista.
2. Formato de deducciones para efectos de retencion en la fuente, suministrado por la entidad.
3. Soportes contractuales cargados en la seccion 7 del contrato electrénico (Formato comprimido).
4. Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea Simplificado 0 Comun.
a. Si el contratista esta obligado a facturar electronicamente, debera presentar la factura
ANEXOS electrénica validada previamente por la DIAN, como requisito necesario para el pago de los
bienes y/o servicios contratados, conforme con las disposiciones sefialadas en el Decreto
358 del 5 de marzo de 2020, en concordancia, con lo dispuesto en la Resolucién No. 000042
del 5 de mayo de 2020
5. En caso de primer pago debe aportar:

a. Los soportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de retencién en la
fuente.

En constancia, firmo:

”/f/f' ‘. . Pﬂ; .
W 2
JHAN PIERO CAMPOS-CUELLAR
Supervisor (es)/Interventor (es)

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario supervisor del contrato
efectue la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP II.

Lugar y Fecha: Bogotd, D. C., 1/09/2023

"Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1016016323 | | NOUMERO PLANILLA: 7890394827  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN JOHANNA SANMIGUEL RATIVA | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto  ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 97B N 20C 48 TELEFONO: 3125423 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/08/31  NUMERO AUTORIZACION: 130169422
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Servicio por horas
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $331.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $331.900 $0 $331.900
SUBTOTALES: $331.900 $0 $331.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 259.300 $0 $0 $0 $ 259.300 $0 $0 $ 259.300
SUBTOTALES: $ 259.300 $0 $0 $ 259.300
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. il $0 $0 $0 $10.900 $10.900 $0 $0 $10.900
'SUBTOTALES: $10.900 $0 $0 $10.900
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $41.500 $0 $ 41.500
'SUBTOTALES: $41.500 $0 $ 41.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_E E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES A S Zlo5lz|lwg<ggggl gl v | Z 0o |l=| 2 |39« O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = I
SIHEE O O - ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION|\pees| apopre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN |\ 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cC SANMIGUEL [NDEPENDIE $2.074.000 NO 230301- |30 $ $331.900 $0 $0 $0 $0  Normal $331.900EPS005- |30 $§  $259.300 $0 $259.30014-23- 30 $901037916| $ 10.90030 $CCF24- | $41.500 $0 $0 $0 $0
1016016323 RATVA - N o PORVENIR| | 2.074.000 SANITAS | | 2.074.000 POSITIVA | | 2.074.000 2.074.000COMPENS
JOHANNA |PRESTACION S.A. COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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