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INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA

FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: Del 18 de noviembre de 2024 al 27 de diciembre de 2024

REGISTRO BPyP No.: 2024 00415 0119

FECHA INICIACION:18/10/2024

CONTRATISTA: MARIA DEL CARMEN QUINTERO CALZADA

CONTRATO No. 3993

FECHA TERMINACION: 27/12/2024

INTERVENTOR:_ MONICA LILIANA SUAREZ BLANCO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA
REALIZAR AUDITORIA MEDICA A LA FACTURACION
RADICADA POR LOS PROCESOS DE ATENCION DE LA

REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL INTERVENTOR
VERIFICACION EJECUCION
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS DE ACTIVIDADES OBSERVACIONES
T P N
1 Realizar auditoria y revision integral de las cuentas por Se realiza auditoria en ¢l periodo 18 noviembre al 28 X
servicios de salud prestados a la poblacion no aseguraday  [diciembre a las IPS HOSPITAL REGIONAL DE
migrantes desde el punto de vista médico, administrativo, CHIQUINQUIRA, ESE HOSPITAL REGIONAL
financiero y de salud de las urgencias vitales, de sentencias |[DE MONIQUIRA, HOSPITAL REGIONAL DE
judiciales y de los contratos que suscriba el Departamento ~ |[DUITAMA, HOSPITAL METROPOLITANO ESE
con las instituciones prestadoras de servicios de salud, dentro [SANTIAGO DE TUNJA, CENTRO DE
del marco normativo sefialado en el Decreto 4747 de 2007, |[CANCEROLOGIA DE BOYACA, E.SE.
Decreto 800 de 2020, circular 030 de 2013, circular 011 de  [HOSPITAL JOSE CAYETANO VASQUEZ JOSE
2020, Ley 1438 de 2011, Ley 1995 de 2019, decreto 441 de |[CAYETANO VASQUEZ, ESE HOSPITAL SAN
2022, Decreto 064 de 2020, Circular 126 de 2022 de la IFRANCISCO - VILLA DE LEYVA, HOSPITAL
Secretaria de Salud de Boyaca y demas legislacion vigente. |REGIONAL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
[VALLE DE TENZA, HOSPITAL REGIONAL DE
SOGAMOSO, ESE HOSPITAL SANTA MARTA,
IESE SALUD AQUITANIA, ESE CENTRO DE
SALUD DE TOCA, ESE HOSPITAL SAN
IFRANCISCO - VILLA DE LEY VA, ESE CENTRO
IDE SALUD DE CHITARAQUE, ESE HOSPITA
IDE SOATA, HOSPITAL REGIONAL DE
IMIRAFLORES para un total de 630 facturas
auditadas
2 Realizar auditoria médica en las cuentas radicadas a la INo se asignan cuentas NO PBS para su respectiva X
Direccion de Prestacion de Servicios de Salud por la auditoria
prestacion de servicios y/o tecnologias no financiadas en el
Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion y/o servicios asignados por el Supervisor en
los términos establecidos.
3 [Realizar auditoria de cuentas médicas, Se realiza auditoria en el periodo 18 noviembre al 28 X
lgarantizando la pertinencia financiera y médica. diciembre a las TIPS HOSPITAL REGIONAL DE
CHIQUINQUIRA, ESE HOSPITAL REGIONAL
IDE MONIQUIRA, HOSPITAL REGIONAL DE
IDUITAMA, HOSPITAL METROPOLITANO ESE
SANTIAGO DE TUNJA, CENTRO DE
[CANCEROLOGIA DE BOYACA, E.SE.
I[HOSPITAL JOSE CAYETANO VASQUEZ JOSE
ICAYETANO VASQUEZ, ESE HOSPITAL SAN
IFRANCISCO - VILLA DE LEYVA, HOSPITAL
IREGIONAL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
[VALLE DE TENZA, HOSPITAL REGIONAL DE




SOGAMOSO, ESE HOSPITAL SANTA MARTA,
[ESE SALUD AQUITANIA, ESE CENTRO DE
SALUD DE TOCA, ESE HOSPITAL SAN
IFRANCISCO - VILLA DE LEY VA, ESE CENTRO
IDE SALUD DE CHITARAQUE, ESE HOSPITA
IDE SOATA, HOSPITAL REGIONAL DE
IMIRAFLORES para un total de 630 facturas
auditadas
Realizar la auditoria médica de la prestacion de servicios de  |Se realiza auditoria en el periodo 18 noviembre al 28 X
salud requeridos por migrantes, extranjeros y PPNA las diciembre a las ESE HOSPITAL DE
cuales son ordenados para pago del Departamento de Boyaca [CHIQUINQUIRA, HOSPITAL REGIONAL DE
por medio de accion via tutela. SOGAMOSO, HOSPITAL REGIONAL DE
SOATA,
Realizar el proceso de conciliacion y depuracion de cuentas  [Se realiza conciliacion de Circular 011 en el periodo X
por pagar a las Entidades Promotoras de salud o Instituciones |18 noviembre AL 28 de diciembre con HOSPITAL
Prestadoras de servicios de salud segun aplique y de acuerdo [REGIONAL DE DUITAMA, ESE HOSPITAL
a lineamientos de Circular 011 del 2020. SANTA MARTA
Realizar las conciliaciones de los servicios prestados a la INo se asignan cuentas NO PBS para su respectiva X
poblacion no incluidos en el PBS que han sido prestados a 31 [conciliacion
de diciembre de 2019 de acuerdo al Articulo 238 de la Ley
1955 de 2019
Realizar la revision de la auditoria médica de la prestacion de[No se asignan cuentas de prestacion de servicios de X
servicios de salud a la poblacion catalogada como Ipoblacion catalogada como imputables
inimputable que se encuentra internada en el Centro de
Rehabilitacion Integral de Boyaca.
Realizar entrega de los informes producto de la mesa de la  [Se realiza envio de informe de conciliacion Cirdular X
Circular 011 a los auditores financieros para su respectivo  [011 con el HOSPITAL REGIONAL DE DUITAMA
cargue [ESE HOSPITAL SANTA MARTA.
e [t
\ .
| dnico Lovarez (D). |
Firma: Firma:

Nombre: MONICA LILIANA SUAREZ BLANCO
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

RADICADO No: S-2024-026553-SALDPP

T: Cumple totalmente las actividades pactadas. P:

Cumple parcialmente las actividades pactadas. N:

No cumplié las actividades pactadas.

Nombre: MARIA DEL CARMEN QUINTERO CALZADA
CONTRATISTA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39580697 NUMERO PLANILLA: 4583364262  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN QUINTERO CALZADA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DirS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA1CESTE1907MZECS23 TELEFONO: 7444444 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/13  NUMERO AUTORIZACION: 9991122915
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $629.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $629.300 $0 $629.300
SUBTOTALES: $629.300 $0 $629.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $491.600 $0 $0 $0 $491.600 $0 $0 $491.600
SUBTOTALES: $491.600 $0 $0 $491.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO 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. g $0 $0 $0 $95.900 $95.900 $0 $0 $95.900
SUBTOTALES: $ 95.900 $0 $0 $ 95.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEIEE olF|lWwaalxla | -]z 2 | w|<| QO g k|a S FsP pPORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° - NOMBRES A s z|o5|z/uo<ggo| g e | F oo || & |29 3] . VOLUNTARIOS TOTAL 8] ~n| VALOR | TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO £\ x|FKHFKFO >| > @ 2 > |1 > | = -
I 2 o 3] = ADMIN ? IBC  |COTIZACION TARIFA | \borTE | ADMIN ? IBC |COTIZACION| \oes| aporTE | ADMIN 2 IBC DE APORTEIX ADMIN |\ 5 b TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 fcc QUINTERO INDEPENDIE $3.932.800 NO 31 231001- |30 $ $629.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 629.300EPS005- 30 $  $491.600 $0 $491.60014-23- 30 $ 39580697 | $ 95.900 $0 $0 $0 $0Q $0 $0
39580697 MARIADEL [CONTRATO COLFOND 3.932.800 SANITAS 3.932.800 POSITIVA 3.932.800
CARMEN ~ PRESTACION 0S S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39580697 || NUMERO PLANILLA: 7049643764  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA DEL CARMEN QUINTERO CALZADA | | peR|opo COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA1CESTE1907MZECS23 TELEFONO: 7444444 || tEchA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/18  NUMERO AUTORIZACION: 1055230028
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $359.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $359.700 $0 $359.700
SUBTOTALES: $359.700 $0 $359.700
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO 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 $281.000 $0 $0 $0 $281.000 $0 $0 $281.000
SUBTOTALES: $281.000 $0 $0 $281.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $0 $0 $0 $54.800 $54.800 $0 $0 $54.800
SUBTOTALES: $54.800 $0 $0 $54.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP [\ ORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
No " 56N INOMBRES(COTIZANTECOTIZANTE| i & S5 o an0lS|Z2| 05| 2 |Wagg<gl 4|2 218 o0 |=| & 29 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Olgllm| = | X |FFFFO > > %) O = 4 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC SXII_I\ZILEDio :\fl\lTDEEPEND'E $2.248.000 NO 231001- 30 $ $359.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 359.700EPS005- (30 $ $ 281.000 $0 $281.00014-23- 30 $ 39580697 | $ 54.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
39580697 MARIA DEL ICONTRATO COLFOND 2.248.000 SANITAS 2.248.000 POSITIVA 2.248.000
CARMEN  |PRESTACION oS S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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= i FORMATO VERSION: 0
B Bo .
yacas CODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019
FECHA PRESENTE ACTA DICIEVBRE DE 2024
CONTRATO _X__ CONVENIO No. 3993 [DE FECHA: 16/10/2024
OBJETO [PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA

REALIZAR AUDITORIA MEDICA A LA FACTURACION
[RADICADA POR LOS PROCESOS DE ATENCION DE LA
[POBLACION POBRE NO ASEGURADA DEL
[DEPARTAMENTO DE BOYACA No 27

CONTRATISTA lNIT:39580697-
MARIA DEL CARMEN QUINTERO CALZADA .

C.C:39580697

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR [MONICA LILIANA SUAREZ BLANCO C.C.24059984
VALOR DEL CONTRATO 1 VALOR INICIAL - $ 9.828.000,00
CONVENIO - APORTE DEL DEPARTAMENTO: $0,00
APORTE DE CONTRAPARTE $ 0,00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 9.828.000,00
PLAZO INICIAL [DOS (2) MESES Y DIEZ (10)DIAS
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A
PLAZO TOTAL [DGS (2) MESES Y DIEZ (10)DIAS
FECHA DE INICIACION 18/10/2024
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha: N.A
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha: N.A
FECHA DE TERMINACION 27122024
FECHA DE TERMINACION REAL NA

Del 18 de noviembre de 2024 al 28 de diciembre de 2024
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR

RBPP N° 2024 00415 0119
No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No;_8715 ARO: _2024 RPC No,
ANO

En las oficinas de_ SECRETARIA DE SALUD se reunieron los sefiores, __MONICA LILIANA SUAREZ BLANCO__ Interventor / Supervisor y el sefior MARIA DEL
CARMEN QUINTERO CALZADA__ como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado esta de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el
CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pension, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s)
N° 7949643764 - 4583364262 del mes (es) NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 2024 de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $0.00
Saldo por Amortizar $0,00
*Nota al anticipo: En los casos en los que existan di, Juentes de fi debe discriminarse el anticipo por cada fiente de financiacion, segun hoja anexa de fuentes de financiacién (aclarar

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO
CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato o convenio $9.828.000,00 $0,00
Amortizacion Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $5.616.000,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $4.212.000,00
Saldo por ejecutar ( Liberar por el Departamento) $0,00 $0,00
Valor a Reintegrar al Departamento $0,00 $0,00
Sumas iguales $ 9.828.000,00 $9.828.000,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance) , diligenciar
y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 914244751 IBANCO: BBVA Colombia AHORROS: X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizarg
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas 3
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron,

) ) -
Firma: ﬁémico LSJOIFCZ l’L) Firma:

Nombre: MONICA LILIANA SUAREZ BLANCO Nombre: MARIA DEL CARMEN QUINTERO CALZADA
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA

Radicado No. S-2024-026554-SALDPP

*

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE
ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO:
INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




