.............................................................................

: Al contestar cite Radicado 2024431000407033
' Fecha: 15-10-2024 11:01:31

MEMORANDO

Bogota, D.C., 15 de octubre de 2024

PARA: Dra. LUISA FERNANDA BERMUDEZ
GRUPO DE CENTRAL DE CUENTAS

DE: GRUPO ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ASUNTO: PAGO No. 9 - CONTRATO 211 de 2024

Estimada Dra. Luisa Fernanda:

Por medio de la presente comunicacion, me permito adjuntar los documentos para el 9
pago correspondiente al Contrato No. 211 de 2024, por el periodo comprendido entre el
1y el 30 de septiembre de 2024 de acuerdo con lo pactado en la clausula de forma de
pago, asi:

* Formato de Certificacion de pago parcial.

» Copia de la respectiva factura electrénica.

* Formato GFI — FO2 Declaracion Juramentada. Depuracion de la base de calculo
de retencién.

* Formato GCO - F18 Informe parcial de ejecucién y supervision.

* Planilla de Seguridad Social.

+ Copia de los registros civiles de nacimiento de los menores de edad a cargo del
contratista.

» Certificacion pago de intereses crédito hipotecario.

Cordialmente,

... Firmado
v digitalmente
por Ricardo
Triana Parga
RICARDO TRIANA PARGA
Coordinador del Grupo de Analisis y Seguimiento de
Recursos del SGSSS

Anexo(s): Lo enunciado.
Elaboré: MIGUEL ERNESTO CAICEDO NAVAS
Revis6/Aprobo: Ricardo Triana Parga

Ministerio de Salud y Proteccion Social
Direccién: Carrera 13 No. 32-76, Bogota D.C., Colombia Pégina | 1

Conmutador en Bogota: (+57) 601 330 5043
Resto del pais: (+57) 01 8000 960020



PROCESO

(&7
Salud

FORMATO

GESTION FINANCIERA

Codigo

CERTIFICACION PAGO PARCIAL

GFIF03

Version

02

(1) Contrato No.

M

de 2024

(2) Nombre del contratista y/o representante legal:

MIGUEL ERNESTO CAICEDO NAVAS

(3) Direccion:

Calle 2 Sur # 12-531 Este. Casa 44B.
Conjunto Oikos Savanna Monterrey

(4) Teléfono:

3138882719

(5) Cédula y/o NIT:

5.20

6.563

(6) Correo electronico:

miguelecaicedo@gmail.com /
mcaicedo@minsalud.gov.co

(7) Nombre (s) del supervisor (es) y/o interventores (es):

RICARDO TRIANA PARGA

(8) Dependencia:

SAl

LUD

GRUPO DE ANALISIS Y SEGUIMIENTO
DE RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN

(9) No. Extension o teléfono:

(10) Objeto:

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Financiamiento Sectorial en la

preparacion de los conceptos técnicos-juridicos requeridos en el marco del financiamiento del sistema de salud,
asi como realizar el andlisis, seguimiento y conceptualizacion de las iniciativas legislativas que afecten la
sostenibilidad financiera del sector, y los proyectos de los actos administrativos reglamentarios requeridos.

(11) Plazo de ejecucion:

9 meses

(12) Fecha de inicio:

26 de enero de 2024

|(13) Fecha terminacion:

25 de octubre de 2024

(14) Valor inicial del contrato: $

$ 103.500.000,00

(15) Valor pagos (mensual o como se haya pactado): $

[5 11.500.000,00

(16) Valor desplazamientos: $ |$ 0,00

(17) Adicion ($): $24.916.667

(18) Prorroga (tiempo) 26/10/2024 - 30/12/2024
(19) Suspension NA.

(20) Cesion: NA.

(21) Concepto del pago:

Pago No. 9 del 01/09/2024 al 30/09/2024

Aspecto econdmico

@) :i/:ilc[;)i;:f::llicict;r;"ato (23) Vglor p.agado (24) V?Ior a pagar (ZIiSerSaZIgO (26) Sa!do por pagar
. N (vigencia) (vigencia) N . (vigencia)
(vigencia) (vigencia) s
$
VIGENCIA 2023
$0,00 | $0,00 $0,00 [ $000 | $0,00
VIGENCIA 2024
$ 128.416.667,00 | $82416.667,00 | $ 11.500.000,00 [ $000 | $ 34.500.000,00
CESION
$0,00 [ $0,00 [ $0,00 [ $000 ] $0,00
TOTAL
$ 128.416.667,00 | $8241666700 | $ 11.500.000,00 | $000 ] $ 34.500.000,00
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales
(27) Salud valor aporte: $ $2.570.900 |(28) Pension valor aporte: § | $ 3.496.600
(29) ARL: $ $107.400
(30) Planilla de pago No. 80527372 |(31) Fecha: | 26/09/24
(32) Certificacion parafiscales de fecha: | N.A.

(33) Concepto supervisor (es) y/o interventor (es)

Ella contratista, MIGUEL ERNESTO CAICEDO NAVAS, cumplio con las obligaciones contraidas en el contrato No. 211 de 2024, presentando el
respectivo informe de actividades desarrolladas, productos y demas obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago,

correspondiente al contrato principal.

parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aponés).

El contratista cumplié con el requisito establecido en el numeral siete (7) de la circular interna N° 25, del 22 de julio del 2013, remitiendo copia del examen
preocupacional a la Subdireccion de Gestion del Talento Humano del Ministerio

Por lo anterior, se debe pagar a el/la contratista la suma de $

st [Jno
$11.500.000,00

( 34) Observaciones:

(35) Firma responsables:

Leonds o

Firmado
digitalmente por
Ricardo Triana
Parga

RICARDO TRIANA PARGA

(36) Fecha:

11/110/24

Bogota D. C.

Fecha de Version: 20 de agosto de 2024



MIUII&' Emesm-ca'cedn Na"as No Autorretenedor Impuesto de Renta

Factura Electrénica de Venta 703
Miguel Ernesto Caicedo Navas
5206563 - 9

No Somos Grandes Contribuyentes
Responsable de IVA

Autorizacién Numeracién de Facturacion: 18764071288215 de 24/05/2024
Vigente hasta 24/11/2024 de la factura 677 a la 2000
6910

CUFE aa%a3b25330770e7ec691c8b81d1772e0063d5ee1de44fedbc4dd25¢65031409d14439c60b37f22457f91f4f0d55b994
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

NIT 900474727 - 4

Fecha Factura: 11/10/2024 04:44:29

Direccion: Carrera 13 No. 32-76 Piso 1 Fecha Expedicion: 11/10/2024 16:44:47
Ciudad: Bogotd, Bogota D.C, Colombia Forma de Pago: Crédito - 30 Dias
Teléfono: (57601) 3305000 Fecha Vcto.: 10/11/2024
Medio de Pago:  Acuerdo mutuo
Nro. item (Cédigo) Descripcién item (Cédigo) UM Cant.  VIr. Unitario IVA % IVA (Unitario) ICO VIr. Total
1 005 Honorarios contrato de prestacion de UNID 1.00 9,663,865.55 19.00 1,836,134.45 9,663,865.55
servicios profesionales No.
MSPS-211-2024.
Noveno pago. Periodo comprendido entre el 01/09/2024 y el 30/09/2024.
Observaciones: Subtotal 9,663,865.55
#$19-01-01-000;MSPS-211-2024;rtriana@Minsalud.gov.co#$ Descuentos 0.00
IVA 1,836,134.45
ICO 0.00
Total COP 11,500,000.00
Saldo Pendiente 11,500,000.00

Total Nro. Lineas: 1

Vir. Total: ONCE MILLONES QUINIENTOS MIL (PESOS COLOMBIANOS)

ESTABLECIMIENTO Miguel Ernesto Caicedo Navas miguelecaicedo@yahoo.com

Cra 7 # 126-30 Torre 8 Apto 1232 Tel (57601) 3138882719

Bogota, Bogota D.C, Colombia

-ORIGINAL-

Impresa por LOGGRO, un software de Loggro S.A.S. NIT. 901361537-1 www.loggro.com
Proveedor Tecnolégico Loggro S.A.S. NIT 901361537-1
El emisor de esta factura es responsable por la totalidad de los datos contenidos en ella.

Pagina 1 de 1



COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

Apoyo GFIF02 06

Bogota D.C.

Sefores
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
Ciudad

Yo MIGUEL ERNESTO CAICEDO NAVAS dentificado(a) con cedula de ciudadania 5.206.563 de PASTO Contrato de Prestacion de Servicios No: MSPS-211-2024

De acuerdo a lo establecido en el Estatuto Tributario, Ley 2277 del 13 de diciembre de 2022 Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto 1625 del 11 de octubre de 2016 y sus
modificaciones, Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, bajo la gravedad de juramento certifico que:

1. Soydeclarante delimpuesto de renta en los términos definidos por la normatividad vigente SI (X) NO( )

2. Soyresponsable delimpuesto a las ventas -IVASI(X) NO( )

3. Tengo otros contratos suscritos con el Estado SI(X) NO( )
(Sila suma de estos contratos es igual o superior a 4.000 UVT es responsable de IVA)

4. Pertenezco al régimen de tributacion simple - RTS segun lo estipulado en el RUT SI( ) NO (X)
(Marque "SI" solo si en el RUT tiene la responsabilidad 47)

Dando aplicacion al art. 9 del Decreto 2231 de 2023, manifiesto que durante la vigencia SI( ) NO (X) aplicaré costos y deducciones correspondientes a los ingresos provenientes del

5 contrato suscrito con el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
(Simarca "SI" se aplicard la tarifa de retencion en la fuente establecida en el articulo 392 del E.T segtin el caso, simarca "NO" se aplicard la tarifa de refencion en la fuente establecida en el articulo 383
del E.T)
6 De manera libre y espontanea manifiesto que las siguientes personas dependen econdmicamente de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podréa requerir beneficio en forma
" adicional en los términos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual adjunto documentacion que asi lo certifica :
NOMBRE EDAD PARENTESCO DOCUMENTO
JACOBO CAICEDO MORENO 8 HJO 1032498393
MARIANA CAICEDO MORENO 3 HJA 1013282436

(Adjuntar segtin el caso: registro civil, certificado contador publico, certificado de antecedentes disciplinarios, certificados de estudio, certificado medico) Nota: E/ certificado de antecedentes
disciplinarios en ningin caso podrd ser mayor a 90 djas.

7.  Realicé el pago de intereses por préstamo de vivienda SI(X) NO( )
(Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del afio ir fic te anterior)

Para fines del beneficio tributario del valor del deducible por el concepto antes sefialado, segtn lo dispone el Decreto Reglamentario 3750 de 1986, Articulo 8°, DUR 1625 de 2016 Art
1.2.4.1.6 solicito que la deduccién prevista sea del siquiente (%) porcentaie: 50 %.

8.  Realizo ahorros en cuentas AFC ( Ahorro para el fomento de la construccion) SI( ) NO (X)
(Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacion, en donde indigue nombre del titular, niimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC, AVC, Pension voluntaria)

9.  Realizo aportes voluntarios Fondos de Pensiones ( Diferentes a los obligatorios) SI( ) NO ( X)
(Adjuntar mensualmente a la cuenta el soporte de la consignacion, en donde indigue nombre del titular, niimero de la cuenta y tipo de cuenta (AFC, AVC, Pension voluntaria)

10.  Realicé el pago de planes de medicina prepagada y/o pélizas de salud SI( ) NO(X)
(Adjuntar certificado expedido por la entidad correspondiente del afio ir fic te anterior)

11.  Soy Pensionado SI( ) NO(X)
(Adjuntar Resolucion o certificacion de pensionado)

Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia
del naan siietn a retencidon

13.  Informaré oportunamente sobre cualquier cambio en el origen, proporcion de mis ingresos o cambio respecto a categoria tributaria.

Para constancia se expide y se firma a los once (11) dias del mes de octubre de 2024
Firmado digitalmente

LW ,{% por Miguel Ernesto
Caicedo Navas

Firma Electrénica

Fecha de Version: 16 de mayo de 2024



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ONNVIVVIENDON

BANCO DAVIVIENDA S.A
Nit. 860.034.313-7

Av. El Dorado No 68 C 61 Piso 1 Bogota

CERTIFICACION PARA EL ANO GRAVABLE 2023

CREDITO
NUMERO DE CREDITO

NOMBRE DEL TITULAR
NIT DEL TITULAR:

MONTO INICIAL
SALDO A
SALDO A

PAGOS DEL PERIODO

VALOR INTERESES PAGADOS

DEDUCCION INDIVIDUAL MAXIMA
PARA DECLARANTES ANO 2023

VALOR GMF

FECHA DE EXPEDICION

VIVIENDA PESOS

5700489400210479

CAICEDO NAVAS MIGUEL ERNESTO

5206563
14 DE ABRIL DE 2023 160,000,000.00
31 DE DICIEMBRE DE 2022 0.00
31 DE DICIEMBRE DE 2023 150,862,996.73

31,390,559.27

18,282,791.81
18,282,791.81

0.00

13 DE MARZO DE 2024

VICEPRESIDENCIA CONTABLE Y TRIBUTARIA

"De acuerdo con el articulo 10 del Decreto Reglamentario No. 836 de 1991, Tas certificaciones
expedidas en forma continua impresa por computador no requieren firma autografiada"



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADUR(A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ nure f1.032.498.353 DE MACTIENVIL racve 56771316

Datos de la istro - Clase de oficina

Regisraduria L ]| Nowr [ ] nimero [ | ]| Consuade| ]| Corregimiento [ 1] mspecciondepolica ]| C6aligo . T &

Pals - = Muni e/0 insp én de Policia

Departamento = Corregimiant — ;
REGISTRADURIS TE TEUTAGUILLO BOGLTEA To - COLOMBIA - CUNDINAMARCE - B

(Datos del inscrito
Primer Apeilido _Segundo Apellide

CARICEDG . . o e e PMICRENC. ... ... ... ..., .w s EE S

TANGS,

A T T T A L N I T T T L T P

Fecha de Sexo (en letras Grupo sanguinec Factor RH
SERRE L

l-::_-- nacio (Pais - Departamento - Municipic - Corregimients e/ Inspeceién)

U4 | o {dHascuiee..... . 4. ..., OSITIVO,
COLOMBIA CUNDIRAMARCA BOGOTA D.C................ .. ... ... . . . . .

Tipo de ento mobmbndom NI 0 cor do de vive

KICUHMERTS AUTENTI R T

'Dlmdonudnondn(rmmdo, Indigenas con linea matrilineal o parej wmmmumommmmmmmmummumw
Ap."ldolymmm

MORENC SARCIA ANA MAEIA. .. .. ... .. ...,
D de én (Clase y o) Nack dad
o 3"51;31; COLOMEIA. .. ..

'bmu-podnommmmﬁmmmmmommmmmdmmmmmmuwmummu)

Mmﬂvmm
CEICEDO MAVAS MIGUEL ERNESTO.. ... . . BB S m e E eSS A B e e h s PR
= de (Clase y ) Nacionalidad
CC 5,208 .85€2. ... ... ... e e e e e e e e sese. COLOMBIA........

; Datos del declarante
Apallidos y

CAICEDC NAVAD MIGUEL ERNESTO. .. cov v eicnne s

D de (Clase y nG o)
e 5. 206,563, . . i i e 5w wEE we
Datos primer testigo
Apellidos y 'as
D de (Cinse y niimero) Firma
Datos segundo testigo
Apaellidos y as
de (Cinse y nii o) Firma
Fecha de inscripcién Nombre y firma del funclonarjo que autoriza
A | 21 (7 Mes (FIE|B| DR(2 g MARIO ZAPATA REY UM:LU TRADOK.

Nombre y firma

LITOGRAFIA DINAMICA

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



REGISTRADURAA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL

[ NUIP

1013282436 DE NAC""'ilEN'l'TO

:

Indicativo
Serial

61814403

Datos de la oficine

Registraduria [:l

a de registro - Clase de oficina

Notaria Ij Nﬂmerol | I ConsuladoE"

'Correglmlemo D

Inspeccién de Policia i:l Cdédigo

Pais - Departamento - Municipio - Corr

~COLOMBIA - CUNDTNAMARCA

imiento e/o Inspeccién de Palicla

ia
BOGOTA_D_C

= NQEAMA_ELBQGQEA—DG——K—&—&—-&.—#—&—.&_&J

Datos del inscrito

li! !

Primer Apellido !

Segundo Apellido

T ',L,ﬂiti ‘ ¢
ik Kk MORENO

CAICEDO * * * * * * * * * * * . X k k k k k Kk Kk Kk k Kk Kk Kk * *xf*
Noaq_ re(s) S 5
MARIANA******************'******************
ha de nacimiento j Sa b Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
. ki 5 te
o IZ I d 2' Ol Mes UI Ll Dia | JZ 5 FEMENINO A POSITIVO
= Lugar de naci o (Pais - Depar Elunicipio - Corr i e/o inspeccién)
T 1§ §° l !
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. :'*Q‘*"' * KTk ok ok ok kK X k k Kk kK x Kk k Kk x K* Kk * 4 *
. 23
Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos | Nuamero certificado de nacido vivo
DOCUMENTO AUTENTICO X ok Kk k k k k Kk *x *‘*' * Kk ko k * * x x *x |4 * x k Kk k *x *x * *x *x M %
bt
(Datos de Id madre o padre (pard casos de pueblos indj con linea matrilineal, o parejos delmlsmo sexo, anbtar el progennorque indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
. Apellldosynombrcs completos
MORENO GARCIA ANA MARIA * * *iheln % rm"* * *,* * ok ok ok ok ok ok Kk ok x Kk Kk Kk Kk K k * 4 *
= Documento de identificacion (Clase y nanEro) Nacionalidad
CC No. 37511912 * k Kk Kk k Kk Kk * * * * ok koK kK * X x *x % |4 COLOMBIA * * * * % + | *

rﬁﬂos de la madre o padre (para cosos de pueblos indigenas con hnea matrilineal, o parejas de] misnio sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apeliidos y Rombres completos

o
=
CAICEDO NAVAS MIGUEL ERNESTO * *x Kk *x * * * Kk K *‘- * k k ok kK Kk Kk Kk x *x k Kk Kk *k *x * * §xO)
{ <
Documento de Identificacion (ClaseLnumg__q) i = Nacionalidad g:"
CC No. 5206563 * * * * * *x * * * * k k k Kk * Kk K * COLOMBIA * * * * *x % #H §
s g i ) =]
Datos del declarante “" - <Zt
Apellidos y flombres cor ! = 5
CAICEDO NAVAS MIGUEL ERNESTO * * * » #l'% x & * * * * k k x k k *x *x x * * ok ok x *x fxi
Documento de Identificacién (Clase y numero) : ] Firgfa | / o
CC No. 5206563 * * k***'***,.*****_**‘I‘(******K -~ Q j
L B ! A <
g . y d— ! 4 Z1 5
Datos primer testigo L e 4 U ) o
Apellidos y nombres completos R &l
*************.******;ti‘***********************Z
. L) . —-
_ Documento de Identificacién (Clase y nimero’ g _ Firma g
% * % ¥ ¥ ¥ % ¥ * % * * % * i‘_*_('* * k k * * kx *x *x * * * * A * x k *x x Kk Kk * *k *x * I g
Datos segundo testigo - i B
****************499![1-#\5700% Ls *
¥ ¥ Kk * % * * % Dbcumerto de Idenwlicacioh (Glassy Wimarok & & * *
D 7 M S : |
Fecha de inscripcién = i ¥ e E i W Nombre
5 = T IR IR 1
4 ,‘l — o ! , |
Aiio Mes Dia H iR
Reconocimiento paterno o Nombre y firma del funcio
" |
: Lkt 1 i -
Firma Ber n° | Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS
OIRQSEG.LLN.CJRCULAKCONJUNIA—#LM—DEL—‘I% 04-—2Q20 LV T 196 F-‘IB&—’I—'HG&{QGQ‘I——
— it St =
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s 7 3
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Elpresenteregistroes fotocopia
auténtica tomada del original que reposa en
= nuestros archivos de Registro Civil.
: Bogota D.C.:

17 MAR 2021




” PROCESO GESTION DE CONTRATACION o L[[sor ) GCOF48
oy . .
V INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y SUPERVISION -
Salud CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
— FORMATO GESTION Version: 01
Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a
satisfaccion
Contrato No. 211-2024
Nombre del Contratistaylo |\, ERNESTO CAICEDO NAVAS
Representante Legal
!‘lombre del supervisor y/o RICARDO TRIANA PARGA Telefon_g I | Incluir Tel. o
interventor Extensiéon | Ext.

Dependencia

GRUPO DE ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Objeto del contrato

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Financiamiento Sectorial en la preparacion de
los conceptos técnicos-juridicos requeridos en el marco del financiamiento del sistema de salud,
asi como realizar el andlisis, seguimiento y conceptualizacidn de las iniciativas legislativas que
afecten la sostenibilidad financiera del sector, y los proyectos de los actos administrativos

reglamentarios requeridos.

Fecha de inicio

viernes, 26 de enero de 2024

Fecha de
terminacion

lunes, 30 de diciembre de
2024

Periodo objeto del informe:

01 de septiembre de 2024 - 30 de septiembre de 2024

INFORME PARCIAL DE EJECUCION

OBLIGACIONES GENERALES

Certifico que he dado cumplimiento a todas las obligaciones generales pactadas durante el periodo de reporte del informe.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones o
comentarios del Supervisor

Apoyar a la Direccion de
Financiamiento
Sectorial y en el
analisis, consolidacion y
formulacién de
1 | conceptos técnico-
juridicos de los
proyectos de ley que
afecten la sostenibilidad
financiera del Sistema
de Salud.

Se apoy6 a la Direcciéon de
Financiamiento Sectorial en la
elaboracién de insumos para
atender la solicitud efectuada
por el despacho del sefior
Viceministro de Proteccién
Social para intervenir en la
accion de inconstitucionalidad
instaurada contra el articulo
217 de la Ley 100 de 1993 y el
inciso 3° y los literales a) y b)
del numeral 2 del articulo 16 de
la Ley 789 de 2002.

1.1. Documento denominado
“Pronunciamiento de la
Direccion de
Financiamiento Sectorial
frente a la accion de
inconstitucionalidad
instaurada  contra el
articulo 217 de la Ley 100
de 1993 y el inciso 3° y
los literales a) y b) del
numeral 2 del articulo 16
de la Ley 789 de 2002.”

1.2. Correo electronico de
fecha 24/09/2024
mediante el cual se

remite a la Direcciéon de
Financiamiento Sectorial

Se evidencia cumplimiento.

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024




PROCESO

Salud

GESTION DE CONTRATACION

GCOF48

Cadigo:

FORMATO

INFORME PARCIAL DE’EJECUCI()N Y SUPERVISION -
CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

Certificacion parcial de ejecucion, cumplimiento y recibo a

satisfaccion

Version: 01

el documento
relacionado en el numeral
anterior.

Apoyar a la Direccién de
Financiamiento ~ Sectorial
en la preparacion vy
elaboracién  de las
diferentes
reglamentaciones de los
proyectos de ley que
impacten el Sistema de
Salud y sean competencia
de la Direccion de
Financiamiento Sectorial y
del  Viceministerio de
Proteccién Social.

Se estuvo a disposicién de la
Direccién de Financiamiento
Sectorial para apoyar la
revision y o preparacion de los
proyectos de decreto que
impactan el Sistema de Salud
y que sean competencia de
esta Direccién. Sin embargo,
durante el periodo de tiempo
objeto de este informe no se
requirio el desarrollo de esta
actividad.

N.A.

Se evidencia cumplimiento.

Apoyar a la Direccion de
Financiamiento
Sectorial en
preparacion
respuestas a
requerimientos
presentados por los
actores del sector salud
y los entes de control,
respecto a los asuntos
relacionados con la
sostenibilidad financiera
del Sistema de Salud.

la
de
los

Se apoy6 a la Direcciéon de
Financiamiento Sectorial en la
revision y ajuste del proyecto
de comunicaciéon mediante el
cual se remiten insumos al
despacho del sefior
Viceministro de Salud vy
Proteccién Social para atender
la consulta formulada por la
Procuraduria General de la
Naciéon en relacion con la
naturaleza juridica de los
recursos de la  UPC
administrados por las EPS una
vez pagados los servicios de
salud prestados por las IPS,
asi como con la posibilidad de
las IPS de realizar operaciones
de factoring con las facturas
emitidas a las EPS por la
prestacion de servicios y
tecnologias en salud.

3.1. Copia del proyecto de

memorando interno
dirigido a la asesora del
despacho  del  sefior
Viceministro de Salud y
Proteccion Social
mediante el cual se
suministran insumos para
atender la  consulta
formulada por la

Procuraduria General de
la Nacién en relacién con
la naturaleza juridica de
los recursos de la UPC
administrados por las EPS
una vez pagados los
servicios  de  salud
prestados por las IPS, asi
como con la posibilidad de
las IPS de realizar
operaciones de factoring
con las facturas emitidas a
las EPS por la prestacion
de servicios y tecnologias
en salud.

3.2. Correo  electronido  de
fecha 18/09/2024
mediante el cual se remite
a la Direccion de

Financiamiento  Sectorial

Se evidencia cumplimiento.
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el documento relacionado
en el numeral anterior.

Apoyar a la Direccion de
Financiamiento

Sectorial en la
formulacién e
implementacion de los
proyectos de acto
administrativo 'y en
general de normas
orientadas a la
optimizacién del

del
de
en

financiamiento
Sistema General
Seguridad  Social
Salud.

Se apoy6 a la Direccién de
Financiamiento Sectorial en el
andlisis de la posibilidad de
expedir un decreto
reglamentario que habilite al
Ministerio para reconocer y
financiar con cargo a los
recusos que administra la
ADRES gastos de transporte
diferente  al  asistencial,
alojamiento y alimentacion
para las victimas de eventos
terroristas, especificamente de
minas antipersonal (MAP) y
municiones  sin  explotar
(MUSE), lo anterior con
ocasién del oficio remitido por
el  Director de Otras
Prestaciones de la ADRES a la
Coordinadora del Grupo de
Accién Integral contra Minas
Antipersonal del DAPRE y a la
SuperSalud, en virtud del cual
‘conmina” para que “requieran”
al Ministerio con el propoésito

de que emita un
pronunciamiento  sobre el
particular.

41. Correo electronico de
fecha 03/09/2024,
dirigido a la Direccion de
Financiamiento Sectorial,
mediante el cual se
remite el andlisis al oficio
remitido por el Director de
Otras Prestaciones de la
ADRES a la
Coordinadora del Grupo
de Accion Integral contra
Minas Antipersonal del
DAPRE y a |la
SuperSalud, en virtud del
cual “conmina” para que
‘requieran” al Ministerio
con el propdsito de que
emita un
pronunciamiento sobre la
posibilidad de que el
Ministerio  ordene el
reconocimiento y
financiacion gastos de
transporte  diferente al
asistencial, alojamiento y
alimentacién para las
victimas de eventos
terroristas,
especificamente de
minas antipersonal
(MAP) y municiones sin
explotar (MUSE), con
cargo a los recusos que
administra la ADRES.

Se evidencia cumplimiento

Apoyar a la Direccién de
Financiamiento ~ Sectorial
en asistencia técnica a las
entidades del sector salud,
especificamente en lo que
tiene que ver con el uso y
flujo de los recursos del
Sistema.

Se apoy6 a la Direccién de
Financiamiento Sectorial en la
revision y ajuste del proyecto
de comunicacion dirigido al
alcalde del Municipio de
Cicuco (Bolivar), mediante el
cual se atiende la solicitud de
otorgar un plazo adicional para
hacer los ajustes necesarios y
cumplir con los requisitos

5.1. Proyecto de comunicacion
dirigida al alcalde del
Municipio de  Cicuco
(Bolivar), mediante el cual
se atiende la solicitud de
otorgar un plazo adicional
para hacer los ajustes
necesarios y cumplir con
los requisitos establecidos
en el Decreto 2259 de

Se evidencia cumplimiento.

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024
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establecidos en el Decreto
2259 de 2023, relacionados
con la condonacién de las
obligaciones que presenten las
entidades territoriales con la

Nacién en virtud de lo
dispuesto en el articulo 5 de la
Ley 1608 de 2013.

2023, relacionados con la
condonacion de las
obligaciones que
presenten las entidades
territoriales con la Nacion
en virtud de lo dispuesto
en el articulo 5 de la Ley
1608 de 2013.

Correo  electronico  de
fecha 26/09/2024
mediante el cual se remite
a la Direccion de
Financiamiento  Sectorial
el documento relacionado
en el numeral anterior.

5.2.

Acompafiar a la Direccion
de Financiamiento
Sectorial a las reuniones
de trabajo que le indique el
supervisor, y que estén
relacionadas con el objeto
contractual.

Se acompafi6 a la Direccion de
Financiamiento Sectorial en la
reunion de trabajo virtual
adelantada el 30/09/2024 con
el objeto de revisar la solicitud
formulada por el Consejo
Asesor del Fondo de
Pensiones Publicas del Nivel
Nacional - FOPEP relacionada
con ampliar los plazos con que
cuentan los fondos de
pensiones que administran
recursos publicos para solicitar
el reintegro de los aportes a
salud de los pensionados
fallecidos en el pais y en el
exterior.

6.1. Citacion electronica a la
reunion de trabajo virtual
adelantada el 30/09/2024
con el objeto de revisar la
solicitud formulada por el
Consejo Asesor del Fondo
de Pensiones Publicas del
Nivel Nacional - FOPEP al
Ministerio de Salud y
Proteccién Social en el
sentido de proponer una
norma legal 0
regalmentaria que amplie
los plazos con que
cuentan los fondos de
pensiones que
administran recursos
publicos, para solicitar el
reintegro de los aportes a
salud de los pensionados
fallecidos en el paisy en el
exterior.

6.2. Copia de los pantallazos
de la  conversacion
elctrénica via WhatsApp
sostenida con la
Coordinadora del Grupo
de Sostenibilidad
Financiera y Flujo de
Recursos del SGSSS de
la Direccion de

Se evidencia cumplimiento.

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024
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Financiamiento Sectorial,
en relacion con la
dependencia competente
del Ministerio para atender
la solicitud formulada por
el Consejo Asesor del
Fondo de Pensiones
Publicas  del Nivel
Nacional - FOPEP de
ampliar los plazos con que
cuentan los fondos de
pensiones que
administran recursos
publicos para solicitar el
reintegro de los aportes a
salud de los pensionados
fallecidos en el paisy en el
exterior.

OBLIGACIONES FRENTE AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD EN EL TRABAJO

Certifico que di cumplimiento a las obligaciones frente al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo descritas en el
estudio previo durante el periodo del informe

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

(W ;/ﬁ por Miguel Ernesto
Caicedo Navas
MIGUEL ERNESTO CAICEDO NAVAS
Fecha: 11/10/2024

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el supervisor certifica que:

1. El contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplié las actividades, presentd y entreg6 los informes, productos
y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion (anteriormente presentadas). Sl NOLI

2. De conformidad con las disposiciones legales efectué el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Elcontratista aport6 la certificacién de examen pre-ocupacional como adjunto a los documentos correspondientes al primer
pago del Contrato, en cumplimiento de lo previsto del articulo 2.2.4.2.2.18 del Decreto 1072 de 2015.
Sl NOUJ

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024
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4. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El contratista durante el periodo
mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencién. Sl NO[]

5. Alafecha SI ] NOKXI existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias 0 sancionatorias por parte de la Administracion.

6. Durante el periodo del presente informe realicé el respectivo monitoreo a los riesgos.

OBSERVACIONES

Se evidencia cumplimiento.

En constancia, firmo:

Emtc&oa\—r‘mm(%@o\ Firmad o
digitalmente

por Ricardo
Triana Parga

RICARDO TRIANA PARGA
Supervisor (es)/Interventor (es)

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., viernes, 11 de octubre de 2024

Fecha de Version: 22 de agosto de 2024
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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 5206563 MIGUEL ER,\"“AEVS:SO CAICEDO Ca':;‘?e%‘; :;14?4'231 3138882719 | miguelecaicedo@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2024-09 2024-09 | 26/09/2024 80527372 $6.174.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 2.570.900 0 0 0 0 0 0 2.570.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 3.290.800. 0 0 102.900 102.900 0 0 3.496.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 107.400 107.400 0 0 107.400 1.074 107.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 2.570.900 2.570.900
0 [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 3.496.600 3.496.600
ICBF Riesgos Laborales 1 107.400 107.400
0 ) [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 6.174.900 6.174.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 5206563 MIGUEL ER,\"“AEVSATSO CAICEDO Ca':;fesé‘; :;14?4'231 3138882719 | miguelecaicedo@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA CAJICA NO 2024-09 2024-09 | 26/09/2024 80527372 $6.174.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
z g
HEHHH 3| coa Voluntari | Volunt Fcmml Fondo Icot /| céd 2 Céd Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
. . " gl &|z g Elululalala]: zlole]x]| o 6d. VY i i i : < lizaci6 6d. VY 6dit
No. | Tipo | \entificacion Apellidos y Nombres HHHHE HEEEEBEEEEEHEEE g AFp | 1BCAFP | Cotizacién [ JOURER Aop untario | pensional :?.1?;;‘::‘ :.: cod.EPS | 1BCEPS [(N#8COR/| OO | 1BCARL | s [ cotizacien | “2R2° | 1BCCCF | ARTE paraf;:; pes| o onny [oney [hportegj[Rrans
8 i) 8 ] solidaridad H
© o
1 |co| se0es63 CAICEDO NAVAS MIGUEL ERNESTO |59 [ 0 N X 230301 | 2055795 | 3,200,800 0 0 102.900 102.900 Epsoos [ 2055705 | 2570900 | 1423 [ 2055705 | 4 | 107.400 0 0 0 0 0 0 o

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




