CIUDAD: Bogota
FECHA: 01 de noviembre de 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: DIANA MARCELA FONSECA
IDENTIFICACION: cc NIT No. 52.988.812
CONTRATO No.: ADRES-CPS-618-2024

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,

OBJETO: 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 catastréficos 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: 01 de octubre 2024 HASTA: 31 de octubre 2024
LA SUMA DE: Cinco Millones Setecientos un mil sesenta y seis pesos mda/cte ($5.701.066)
POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: carrera 81 # 145d 15

TELEFONO: 3016923893

FIRMA
C.C 52.988.812 de Bogoté




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
Contrato No. ADRES-CPS-618-2024
Nombre del Contratista y/o DIANA MARCELA FONSECA
Representante Legal
Nombre del Supervisory/o |\ | 1A\ ENRIQUE TORRES RODRIGUEZ Teléfono /1 12> 2760
Interventor Extension

Dependencia

Direccion Otras Prestaciones

Objeto del Contrato

Prestar servicios profesionales a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES en la revision
y verificacién 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 Proteccidon Social, asi como el proceso
de reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa causa

Fecha de Inicio 2/08/2024 UG 31/12/2024
Terminacion

Periodo del Informe de

Actividades Desde 1/10/2024 Hasta 31/10/2024

Adicién y/o Prérroga N/A

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES '

Obligacion contractual

Actividad desarrollada

Producto y/o Entregables

Alertas,

inconvenientes
o situaciones
especiales que

afectan el
cumplimiento
de la
obligacion

Adelantar la verificacion vy

aplicacién de los criterios de

auditoria establecidos al

conjunto de cuentas y los Se adjunta en Excel archivo nombrado:

soportes presentados ante la . N

ADRES por los servicios y Se realiza auditoria (EJe los c idad broduceis - /A

tecnologias no financiados con la recobros.co.rrespondlentes onsgl aco rofuecion ormata | N/

UPC, asi como  para las a: 1. Auditoria Formato 7 y 7_R.e|ntegros_0ct. Con un total de 1224

- auditoria Reintegros. radicados
atenciones en salud e

indemnizaciones por accidentes
de transito, eventos terroristas y
catastrofes de origen natural con
el fin de establecer el estado final
de cada recobro y/o reclamacion
y el valor a reconocer.

BASE DE TRABAJO HOJA 9 SURA DOP
DIANA DEL 7 AL 11 DE OCTUBRE (342)
BASE DE TRABAJO HOJA 9 SURA - DIANA
30 AL 4 DE OCTUBRE (409)
VALIDACIONES NPM27_AUDITORIA F7
16102024 (227)

VALIDACIONES
NPM27_AUDITORIACALIDAD RG
23102024 (98)
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| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
En 5
A D R i S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021

. Duplicados_Mismo_Paquete_24102024
(57)
. Duplicados_Otros_Paquetes_24102024
(15)
o VALIDACIONES
NPM27_CALIDAD_2_25102024 (76)

Registrar los resultados de las

tareas asignadas en las | En el periodo de objeto de . . .
. . Se adjunta archivos anteriormente
herramientas, sistemas y | cuenta de cobro no se L,
. . C nombrados en la seccién de Productos
formatos establecidos de | ejecutd actividades L N/A
. y/o Entregables, de la obligacidn

acuerdo con los alcances e |relacionadas con esa .

. . . L contractual Numero 1.

instrucciones definidas para el | obligacion.

efecto
Se adjunta en Excel archivo nombrado:
Consolidado Produccién Formato
7_Reintegros_Oct.

Cumplir y reportar las metas de Consolidado  Produccién  Formato | N/A

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
establecidos  normativamente
y/o alos indicados.

Se cumplen las metas de
productividad en el proceso
de la verificacion y auditoria
formato 7 y
correspondiente a
Reintegros y duplicados.

7_Reintegros_Oct. Con un total de 1224
radicados.
. BASE DE TRABAJO HOJA 9 SURA DOP
DIANA DEL 7 AL 11 DE OCTUBRE (342)
. BASE DE TRABAJO HOJA 9 SURA - DIANA
30 AL 4 DE OCTUBRE (409)
. VALIDACIONES NPM27_AUDITORIA F7
16102024 (227)
. VALIDACIONES
NPM27_AUDITORIACALIDAD
23102024 (98)
. Duplicados_Mismo_Paquete_24102024
(57)
. Duplicados_Otros_Paquetes_24102024
(15)
[ VALIDACIONES
NPM27_CALIDAD_2_25102024 (76)

RG
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médicos, indemnizaciones y
gastos derivados de accidentes
de transito, eventos terroristas y
catastrofes de origen natural; asi
como del procedimiento de
reintegro de recursos apropiados
o reconocidos sin justa causa que
adelanta la direcciéon de otras
prestaciones.

obligacion.

| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CcODIGO  GCON-FRO1
[ N | A
A D R — S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
Apoyar en la elaboracién 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_tramlte de las c,uentas En el periodo de objeto de
de servicios y tecnologias en
. . cuenta de cobro no se
salud no financiados con la UPC, | . , .
. . ejecutd actividades N/A
las reclamaciones de servicios ) N/A
relacionadas con esa

Participar en las capacitaciones,
reuniones,  conciliaciones vy
demas actividades que se
requieran con relacion al alcance
y objeto contractual, asi como en
la gestion administrativa
requerida por la Direccion de
Otras Prestaciones.

se asiste a (2) reuniones y
capacitaciones
programadas.

Se adjunta archivos PDF nombrados:

Reuniones_Capacitaciones_Oct

N/A

Informar oportunamente al lider
del proceso, al supervisor y a la
Direccidon de Otras Prestaciones
los casos que, en su actividad
propia de analisis 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 y documentarla
segin lo observado en su
actividad de verificacion.

En el periodo objeto de
cuenta de cobro no se
evidenciaron  situaciones
inconsistentes, en el
trdmite de los paquetes
correspondientes a la

Auditoria formato 7 vy
auditoria  Reintegros vy
duplicados.

N/A

N/A

Las demas actividades que se
deriven del objeto y naturaleza
del contrato, que para el efecto
le asigne la Direccién de Otras
Prestaciones.

En el periodo de objeto de
cuenta de cobro no se
ejecutéd actividades
relacionadas con esa
obligacion

N/A

N/A

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
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| - PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
A D R = FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021

Firma del Contratista
Fecha: 1/11/2024

BALANCE ECONOMICO

Valor Total Contrato

(Inicial + Adicién) Saldo Liberado

Valor Pagado Valor a Pagar Saldo por Pagar

$28.505.330 $11.212.096 $5.701.066 0 $11.592.168

La ADRES cancelard al CONTRATISTA, la suma de Cinco Millones Setecientos un mil sesenta y seis pesos mda/cte.
($5.701.066).

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucidn contractual
PERIODO
CONCEPTO PLANILLA No. VALOR FECHA DE PAGO
DESDE HASTA
Salud 1066464059 $285.100 01/10/2024 | 31/10/2024 10/10/2024
Pension 1066464059 $364.900| 01/10/2024| 31/10/2024 10/10/2024
ARL 1066464059 $12.000 01/10/2024 | 31/10/2024 10/10/2024
El Contratista tiene otros Contratos de Prestacion de Servicios:
sid NO

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: N/A

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

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

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

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.
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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

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 establecié, que no se ha materializado ninguno de los riesgos.

OBSERVACIONES N/A

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 retencién en la fuente, suministrado por la entidad.
Soportes contractuales cargados en la seccidn 7 del contrato electrénico (Formato comprimido).
4. Cuenta de cobro o factura, seglin el Régimen sea Simplificado o Comun.

a. Si el contratista estd obligado a facturar electronicamente, deberd presentar la factura
ANEXOS electrdnica 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 Resoluciéon No. 000042 del 5 de
mayo de 2020

w

5. Encaso de primer pago debe aportar:
a. Lossoportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de retencion en la fuente.

En constancia, firmo:
Firmado por William
Enrique Torres
Cp o adtiorrom . horres Rodriguez
el 01/11/2024 a las
09:13:30 COT

William Enrique Torres Rodriguez
Supervisor (es)/Interventor (es)

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

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 1/11/2024

"Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.

Pagina 5 de 5



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2024-10-29, 12:49:55 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066464059

Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810486225

PAGADO 10/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DIANA MARCELA FONSECA

Documento CC52988812 Direccion CR81#145D - 15

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3016923893

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 52988812 DIANA MARCELA FONSECA 59 00 0 231001) COLFONDOS $2.280.428 $364.900 (EPS017) FAMISANAR EPS $2.280.428 $285.100 0,522 $2.280.428 $12.000 (CCF24) COMPENSAR CCF $2.280.428 $13.700 $0 $0 $0 $0 $675.700
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$2.280.428 $2.280.428 $2.280.428 $2.280.428 $364.900 $ 285.100 $12.000 $13.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $675.700 $0 $675.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-10-10, 06:04:22 PM en horario extendido
octubre de 2024

octubre de 2024

Empresa DIANA MARCELA FONSECA
CEDULA CIUDADANIA CC 52988812
Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 8810486225 / 1066464059
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS

Banco (1052) - BANCO AV VILLAS
Valor $ 675.700
Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen 10.0.19.58

Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 $ 364.900 $0
N830003564 EPS017 FAMISANAR 1 $285.100 $0
N860011153 14-23 ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $12.000 $0
N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $13.700 $0

SubTotales: $ 675.700 $0
Total a Pagar: $ 675.700
. - . . - . . . . _Pﬁégina ldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(802

0) 00001

141047594640

4104759464 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

5 2 98 8 8 1 2| 3 |mpuestosdeBogota 3 N2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52988812 . .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
FONSECA DIANA MARCELA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
NN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento VN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CR 81 145D 15
42. Correo electrénico dianamarcelaf06 @gmail.com N J
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 30169 2 3 8 9 3|45 Teléfono 2 6013865630
! CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|6 29 9l[20210101]|9 609202102109 | | |34 1 5]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7. 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 22 23 24 25 26
meeaola of | | | (N ) ANNT | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ ]
49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -06-19/21:56: 59 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

FONSECA DIANA MARCELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 19-06-2024 09:57:46PM
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