SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

. 63352474

MAN V CASA 9 CONCEPCION 2

3043442108

JISOAN32@HOTMAIL.COM

B CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-11-27 |
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ |
| DOCUMENTO: [63352474 |
[ DIRECCION:  [MAN V CASA 9 CONCEPCION 2 [ TELEFONO: [3043442108 |
| CORREO ELECTRONICO: ~  [JISOAN32@HOTMAIL.COM ]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del aiio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones : ~

DATOS DEL CONTRATO Y PERIOD“O OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20245039 |

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE AUDITORIA
DE CUENTAS MEDICAS DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE

[ RP: 6189] . CDP: [1465] FECHAINICIO: [2024-10-15 | FECHAFINAL: |2024-12-31 |
[ VALORCONTRATO:  [7.200.000,00 | VALOR A PAGAR: |3.600.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: |bogota [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: |564847465 |
[ CDP - ADICION: [1909 | RP-ADICION: [7363 | = < VALORADICION: 3.600.000,00 |
| . PERIODO OBJETO DE COBRO: L [Noviembre |

| 3 ‘ " FIRMA | | |

! Qdéc{(@, N

/NIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ
C.C/63352474 expedida en BUCARAMANGA
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e [ CODIGO: GJC23F
JVB VERSION; 003
f FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA REVISION:
Ssites 22/06/2024
Bmgne“&mcus |PAGINA 1 de 1
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ
CON C.C N2|63.352.474
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO
OBJETO DEL CONTRATO: DE AUDITORIA EN GLOSAS, DEVOLUCIONES Y FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
H . B . : SO

|cozozasoss | 15/10/2024

DE FECHA INICIO

Relacioné en instrumentos ylo papeles de trabajo la auditoria de cuentas médicas consignando por escrito los hatlazgos de auditoria con su respectiva codificacion,
diligenciando lo pertinente factura a factura clasificando No. de Admisién, No. De Historia Clinica, EPS y/o Pagador, Nombre del Facturador que elabord la factura,

Ingreso y Egreso det paciente (Estancia), Valor de la factura y Observaciones de la auditoria.
Verifiqué fa afiliacién de los pacientes atendidos segun factura, consultando la base de datos del FOSYGA (Base de Afiliados compensados o en la Base de Datos
Unica), la base de datos del SISBEN y atenciones brindadas a un paciente que aparezca sin afiliacién corresponda a un evento ECAT (Accidente de trénsito, Evento
|catastréfico) o un Accidente de trabajo; verificando a su vez la existencia de soportes que permitan corroborar que estuvieran cubiertos por una pdliza del seguro

2 obligatorio y/o el cargo a la empresa. |

Revicé y constaté que cada factura lleve anexa, fotocopia del documento de identificacién del paciente, fotocopia de la ficha del SISBEN, fotocopia del carné de la
EPS, epicrisis para los pacientes con estancia hospitalaria, descripcion quirirgica si se realizé cirugfa, autorizacion para los servicios que la requieran segun el
contrato o convenio interadministrativo suscrito como el caso de los vinculados adscritos a las Secretarias de Selud Distrital y/o Departamental, Y demds soportes de
los servicios recibidos y facturados {Laboratorios, Exémenes de Rayos X, uso de hemocomponentes, material osteosintesis, mallas, CTC para medicamenios no pos) y

3 los demds que constituyan requisito para el pago de las facturas.

Revicé el precio de cada uno de los servicios prestados en la factura, frente a las tarifas del manual tarifario pactado o en su defecto el SOAT, o en el caso de los
paquetes con determinadas EPS, verificando: tarifa, medicamentos y suminisiros determinados en el manual para los p imientos de tipo terapéutico o diagndstico,
para los procedimientos quinirgicos igual via, diferente via, diferentes profesionales, igual o diferente via, procedimiento incruento o no, derechos de sala entre otros

4 (dias de estancia, ayudantia quinirgica).

Realicé entrega al drea de facturacion las correspondientes prefacturas auditadas, para que se realice la busqueda de los soportes faltantes en los respectivos aliados
5 ylo servicios de ayuda diagnostica e imagenologia y banco de sangre y se subsanen las inconformidades notificadas.

6 Total de prefacturas auditadas para el periodo de cobro 163 _por un valor de $ 1.920.163.327

7
: 1L INFORMACION BE APORTES A SEGURIDAD'SOCIAL -~

No. DE PLANILLA: 4579017808 __ OPERADOR: sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD _ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 18 DE NOVIEMBRE 180.000
PENSION: COLFONDOS 18 DE NOVIEMBRE 230.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 18 DE NOVIEMBRE 35.100
L .DECLARAGIONES DEL CONTRATIST) e s

periodo de cobro.
2.- Qus realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seffalado contrato.

i

Anexar evidencias fotograficas ylo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
balo 2.

FIRMA DEL CONTRATISTA: %u*‘“
N°. IDENTIFICACION: 63.352.474







%ﬁ o3 Cédigo: GJC22F | Version: 1

PRt FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
onm‘ﬁ@“sz FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ identificado con C.C. 63352474

[~ Fecha de Diligenciamiento:: Lag;.~1|2024-11-27 |
©_, 1.DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| OBJETO DEL.CONTRATO: - PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE AUDITORIA
DE CUENTAS MEDICAS DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ BARRENECHE
[ N°CONTRATO: [CD20245039 |- " RPi.: - . | o cpPiis
[ VALOR TOTAEDEL CONTRATQ?%:{7.200.000,00 [/VALOR:DE:! RIOD
[ FECHA DEL AGTA DEINICIO:. . [2024-10-15
I

" NOMBRE:DEL SUPERVISOR: “TMARIO JAVIER MANCERA SIERRA |

ﬁ\uDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:| GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES :

[CDP-ADICION: [1909 | RP-ADICION: [7363 | VALOR CONTRATO CON ADICION |3 600.000 ooJ

lll. VERIFIGACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1. Elcontrato se encuentra debldamente Iegallzado SI

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades:

3. Que el contratista presentd satisfactoriamente las obllg?acmnes contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual:

4. Que el contratista da cumplimiento a sus Obll{ aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraf scales tal como exlge eI artlculo 50 dela ey 789 de 2

i S
penodo del mes de Novuembre ol

V. FIRMA DE GUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

— /\O

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
8520346
GRUPO DH TRABAJO DFE CONTABILIDAD

Pégina 1






