CIUDAD: BOGOTAD.C

FECHA: 1/08/2024

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: JONATAN JAVIER DURANGO ZAMORA
IDENTIFICACION: cC N No. 80,222,425
CONTRATO No.:  ADRES-CPS-271 de 2024

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en la revision y verificacion de las
cuentas que presenten ante la Entidad las entidades recobrantes, los prestadores de servicios de salud y las personas
naturales por concepto de servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con presupuestos maximos y/o
servicios complementarios, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de
OBJETO: trénsito ocasionados por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con pdliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo, 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

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 1/07/2024 HASTA: 31/07/2024

CINCO MILLONES SETECIENTOS UN MIL SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
LA SUMA DE: ($ 5.701.066)

POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: CALLE 22 S # 69 - 59

TELEFONO: 3002204007

/ g _.WWJ
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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-271-2024
Nombre del Contratista |\ sTAN JAVIER DURANGO ZAMORA
y/o Representante Legal
Nombre del Supervisor y/o Jhan Piero Campos Cuellar Telefonlc’Jl 601432276
Interventor Extension | 0

Dependencia

Direccion otras prestaciones

Objeto del Contrato

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES en la
revision y verificacion de las cuentas que presenten ante la Entidad las entidades
recobrantes, los prestadores de servicios de salud y las personas naturales por
concepto de servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con
presupuestos maximos y/o servicios complementarios, reclamaciones de servicios
médicos, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito ocasionados
por vehiculos sin identificar o sin SOAT o con pdliza SOAT a tarifa diferencial por riesgo,
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 2/02/2024 Fechade 4 /nq1094
Terminacion

Periodo del Informe de Desde | 1/07/2024 Hasta  31/07/2024

Actividades

Adicién ylo Prérroga N/A

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES !

establecidos de acuerdo con los alcances e
instrucciones definidas para el efecto

resultados de la
auditoria asignada en

informe:

C Actividad Producto y/o Alertas, inco
Obligacion contractual
desarrollada Entregables
Efectuar la revision, verificacion de las cuentas Se anexa soporte de
y los soportes presentados ante la ADRES por archivo:
servicios y tecnologias no financiados con la . .
" .| Se efectud la revision | .. . : .
UPC o con los presupuestos maximos, asi O Evidencia de registros
) y verificacion de 3.659 :
como por atenciones en salud e o auditados_JULIO_CPS2
) e . . .. |recobros distribuidos .
1 |indemnizaciones por accidentes de transito . 71_Consolidadoxls  —|N/A
. ] e .—len 18  archivos - o
ocasionados por vehiculos sin identificar o sin Pestafia Obligacion (1)
) . durante el transcurso
SOAT, eventos terroristas y catastrofes de
) Y del mes. -

origen natural, conforme los criterios y en la carpeta compartida
requisitos previstos en la normativa y manuales OBLIGACION 1y 2
vigentes.
Registrar los resultados de las tareas asignadas | Se entrego Se reIaC|onarl1,un cuadro

. . o con la gestion lograda
en las herramientas, sistemas y formatos  diariamente los . :

2 cada dia del periodo del | N/A
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ADRL

PROCESO

S

FORMATO

GESTION DE CONTRATACION

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO

VERSION
FECHA

CODIGO GCON-FRO1

03
10/05/2021

la oportunidad

**Evidencia de registros

pertinente. auditados_JULIO_CPS2

71_Consolidado.xls -

Pestaria Obligacion (2)

en la carpeta compartida

OBLIGACION 1y 2

Se anexa soporte con
Cumplir y reportar las metas de productividad y evidencia de todos los
calidad que se fijen por el supervisor del | Se entrego correos  enviados  al
contrato y/o la respectiva Coordinacién del | diariamente los supervisor.

Grupo Interno de Verificacion y Auditoria de

resultados de la

Seguimiento equipo
recobros GIVAC -

3 Cuentas en el proceso de la verificacidn y | auditoria asignada en | **Evidencia de entregas N/A
auditoria de recobros y reclamaciones para dar | la oportunidad Julio.pdf
cumplimiento a los términos establecidos | requerida.
normativamente y/o a los indicados. en la carpeta compartida
OBLIGACIONES 3.
Apoyar en la elaboracion de las respuestas de
peticion, comunicaciones de resultados de
auditoria, actos administrativos, insumos,
informes, apoyos, bases de datos y demas
documentos que se requieran durante el tramite
de las cuentas de servicios y tecnologias en  En el periodo objeto
salud no financiados con la UPC o con los | del informe no se
4 | presupuestos maximos, las reclamaciones de | realizaron actividades | N/A N/A
servicios médicos, indemnizaciones y gastos | relacionadas con la
derivados de accidentes de transito | obligacion.
ocasionados por vehiculos sin identificar o sin
SOAT, eventos terroristas y catastrofes de
origen natural; asi como del procedimiento de
reintegro de recursos apropiados o reconocidos
sin justa causa que adelanta la direccion
Se asistio a las
siguientes reuniones:
Se anexa soporte con
1. Conciliacién citaciones segun
GUAINIA_0424_0524 | correos, en el archivo:
Partici . . (02/07/2024)
articipar en las capacitaciones, reuniones, “Evidenc .
e ) videncia de reuniones
5 |conciliaciones y/o mesas de trabajo 2 Mesa Técni itaci N/A
orogramadas. . Mesa Técnica y capacitaciones
GUAINIA_0424_0524 | Julio.pdf
(06/06/2024)
en la carpeta compartida
3. Reunién OBLIGACIONES 5.
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| PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1

]
HE A
A D R i S INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

PRESENCIAL
SALA
REUNIONES PISO
8 (07/06/2024)

Informar oportunamente a la Coordinacién de
Grupo Interno de Verificaciéon y Auditoria de
Cuentas los casos que, en su actividad propia | En el periodo objeto
de andlisis y verificacion de los soportes | del informe no se

6 |requeridos para la presentacién de recobros y | realizaron actividades | N/A N/A
reclamaciones, identifique como presuntas | relacionadas con la
situaciones andmalas, irregulares, atipicas o | obligacion.
posibles casos de intento de fraude al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

En el periodo objeto

Las demas actividades que se deriven del )
del informe no se

objeto y naturaleza del contrato, que para

7 ) o realizaron actividades | N/A N/A
el efecto le asigne la Direccion de Otras .
) relacionadas con la
Prestaciones L,
obligacion.

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

3

q (L3

pLoep

Firma del Contratista
Fecha: 1/08/2024

BALANCE ECONOMICO
Valor Total Contrato
(Inicial + Adicion) Valor Pagado ValoraPagar Saldo Liberado Saldo por Pagar
$34.206.396 $28.315.294 $5.701.066 $0 $190.036

La ADRES cancelaré al CONTRATISTA, la suma de CINCO MILLONES SETECIENTOS UN MIL SESENTA'Y SEIS
PESOS M/CTE ($ 5.701.066 M/cte)

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucion contractual

CONCEPTO PLANILLA No. VALOR PERIODO
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- PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
A D R = S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA  10/05/2021
DESDE HASTA FE: :éoDE
Salud 78764224 $285.200 1/07/2024 | 31/07/2024 25/07/2024
Pension 78764224 $365.000 1/07/2024 | 31/07/2024 25/07/2024
ARL 78764224 $12.000 1/107/2024 | 31/07/2024 25/07/2024

soportes)

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacién de Servicios:

Sid NO X

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

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

mencion.

De conformidad con el seguimiento a la ejecucién del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:

1. El(la) Contratista durante el periodo de ejecucidn del contrato, desarrollé y cumplié con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presentd y entregd los productos y/o informes establecidos en el
Contrato o Convenio en mencion.

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

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden

actuaciones conminatorias 0 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 s necesario

OBSERVACIONES ) . .
reiterar informacion

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

ANEXOS o

(Formato comprimido).

4. Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea Simplificado o0 Comun.

a. Si el contratista esta obligado a facturar electrénicamente, debera
presentar la factura 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
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ADRLS

PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO ' GCON-FRO1

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 101052021

marzo de 2020, en concordancia, con lo dispuesto en la Resolucion No.
000042 del 5 de mayo de 2020

9. En caso de primer pago debe aportar:
a. Los soportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de
retencion en la fuente.

En constancia, firmo:

/

71 /
/
AU A
iAN A

Jhan Piero Cama)s 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: Bogota, D. C., 1/08/2024

" Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80222425 JONATAN ;m‘gs ADURANGO CL22SUR6959 | 3002204007 | JONATAN.ZAMORA@YAHOO. | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202407 2024-07 ! 25/07/2024 78764224 $662.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 285.200 0 0 0 0 0 0 285.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 365.000 0 0 0 0 0 0 365.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 12.000 12.000 0 0 12.000 120 12.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 285.200 285.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 365.000 365.000
ICBF Riesgos Laborales 1 12.000 12.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 662.200 662.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80222425 JONATAN ;:&ICE)E ADURANGO CL22SUR6959 | 3002204007 JONATAN'Z%“’C')OMRA@YAHOO' EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-07 2024-07 ! 2510712024 78764224 $662.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80222425 DURANGO ZAMORA JONATAN JAVIER 59| 0 N 230201 | 2.281.000 365.000 0 0 0 0 EPS005 2.281.000 285.200 14-23 2.281.000 1 12.000 0 0 0 0 0 0 0

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



