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YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS 

1017237354 
CALLE 43# 27-161 CONJUNTO MIRADOR DE LA SIERRA 

3136039158 

YUNIAQUINTOPALACIOS@OUTLOOK.ES 

 

DATOS PERSONALES 
 

Fecha de Diligenciamiento: 2024-12-19 

NOMBRES Y APELLIDOS: YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS 

DOCUMENTO: 1017237354 

DIRECCIÓN: CALLE 43# 27-161 CONJUNTO MIRAD TELÉFONO: A3136039158 

CORREO ELECTRONICO: YUNIAQUINTOPALACIOS@OUTLOOK.ES 
 

 

 

N° CONTRATO: CD20245037 

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: 6053 CDP: 1465 FECHA INICIO: 2024-10-01 FECHA FINAL: 2024-12-31 
 

VALOR CONTRATO: 7.200.000,00 VALOR A PAGAR: 3.600.000,00 

36 
 

CDP - ADICION: 1896 RP - ADICION: 7322 VALOR ADICION: 3.600.000,00 
 

 

 

 
 
 

 

YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS 

C.C. 1017237354 expedida en MEDELLIN 

BANCO A CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros No. CUENTA: 4884299231 

 

CUENTA DE COBRO 

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaración de renta del año gravable 

2024 no tomaré costos y deducciones 

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO 

Diciembre PERIODO OBJETO DE COBRO: 

FIRMA 

mailto:YUNIAQUINTOPALACIOS@OUTLOOK.ES
mailto:YUNIAQUINTOPALACIOS@OUTLOOK.ES


` , q#jvBELfEfng FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

C6dlgo: CJC22F V®rsl6n: 1

FECHA DE 0LTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO IVIENDEZ BARRENECHE Y
YUNIA CECILIA QulNTO PALACIOS identificado con C.C.1017237354

2024-12-19

Y PERIODO

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: CD20245037 6053.0

DEL CONTRATO: 7.200.000,00 VALOR DE PERIODO: 3.600.000,00

FECHA DEL 2024-10-01 2024-12-31

OMBRE DEL SuPERVISOR: MAR'lo JAVIER MANCERA SIERRA

UNIDAD GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

lv. CuMPLIIVIIENTO DE REQulsITOS

1.     El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
2.5:%onA|atd%tsadaeits:j|%f£::A%Sii#8g&Sj°cSosgteae:bi:833icaer'aacrignardaeiin'feo9#:Za%jdeTe83'ciEfndc:°anc?idv?da#sr:ais'esean

3.     8i:f3LC8n:Laet£Sotay per£Sseun;gsspaett§{vaactg#p%n!%+irsagtElig:a§i,ones Contractuales, los cuales pueden ser verlflcados en

4-     Saur:fies'c8Penst,ra£`isi%rf!8 ec#ep':T|ierti:°ui8 €6Sde°Ri!!%S'?n8egsdfere2not82? i?S aportes al  Sistema  de  segurldad  social y de

Teniendo en cuenta lo anterior, a
periodo del me§ de Diciembre

E`..:..  v. F,RNA DE Qu,EN CONVAL,D4 EL cuMpuM]ENTO DE LAS ACT,v[DADEs    i   :ife
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i:.,i          =1I-
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20245037 DEL 2024

NO. DEL CONTRATO CD20245037 DE 2024

NOIVIBRE DEL CONTRATANTE
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

NOIVIBRE DEL CONTRATISTA YUNIA CECILIA QUINTO  PALACIOS
NO.  DE  IDENTIDAD 1017237354

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTACION    DE    SERVICIOS    PROFESIONAHES    EN    EL

AREA  DE  AUDITORIA  DE  CUENTAS  MEDICAS  PE  LA  E.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

I

VALOR TOTAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/I.10.800.000

FORMA DE PAGO

EL HUJMB CANCELARA AL CONTRATISTA 3 CU PTA (S) POR

Y3?6Lo°oPooDo5,TBEicM6kLF°oNREMS,DSAEjc'5g|°SELM',LNE5S%SEM6LE
EJECUCION     DE     LAS    ACTIVIDADES   ,`CONTREALIZADAS,PREVIACERTIFICAC16N`DE``CUEXPEDIDAPORPARTEDELSUPERVISORDEL

ii.      .A.    ..
PLAZO DE EJECUCION 3 MESES
CDP 1465                                 I

ADICION  CDP 1896
REGISTR0 PRESUPUESTAL 6053
ADICION  RP 7322
FECHA DE ACTA DE INICIO 01/10/2024                |                                                                               I
FECHA DE TERMINACION

?1/12/2024                                                                                           ICONTRATO
SUPERVISOR DEL CONTRATO GRuPO  DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos,  MARIO JAVIER MANCERA SIERRA,  mayor de edad,  identificado(a) con  la c6dula
de  ciudadania  ntlmero  85203465,  obrando  en  calidad  de  GRUPO  DE TRABAJO  DE  CQNTABILIDAD

g*:Zc%8:idce°nTi:c:::ec:is?arc:%'ui:°::r:i:d:dDa2n|:4N5oq.3i7oip7°£3%:4Peanrt:u¥:nNd'i€i6:Ed::::Antr:tYs'ttTs%
reunieron  para firmar acta de finalizaci6n de contrato.

I

Por i]Itimo, el hospital se declara que no existe emolume'nto alguno entre las partes y con todo concepto
respecto de las obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestaci6n de servicips en referencia.

i

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad de Santa Maria el mes de diciembre del aFio 2024

SUPERVISOR,

MARlo
85203

CONTRATISTA,

',`-`f

qu
CECILIA Qul

YOT}'£393E5C4

¢EE}A*ubTfIA¢L#€
LACIOS



LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. Identificación Nombre
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lma vac avp vct irl vip

Codigo Días IBC Aporte Codigo Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,440,000 $230,400 $1,440,000 $180,000 $0 $0 $1,440,000 $35,100 $0 $0 $445,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,440,000 $230,400 $1,440,000 $180,000 $0 $0 $1,440,000 $35,100 $0 $0 $445,500

Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,440,000 $230,400 $1,440,000 $180,000 $0 $0 $1,440,000 $35,100 $0 $0 $445,500

1 CC 1017237354 QUINTO YUNIA                  25-14 30 $1,440,000 $230,400 EPS037 30 $1,440,000 $180,000 0 $0 $0 14-23 30 $1,440,000 2.436% $35,100 0 $0 $0 No $445,500

Total         Afiliados( 1) $1,440,000 $230,400 $1,440,000 $180,000 $0 $0 $1,440,000 $35,100 $0 $0 $445,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1017237354 QUINTO PALACIOS YUNIA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 43# 27-161 SANTA MARTA-MAGDALENA 3136039158 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1136745872 9477871500 I 2024/12/12 2024/12/18 NEQUI 6 $447,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1017237354 QUINTO PALACIOS YUNIA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 43# 27-161 SANTA MARTA-MAGDALENA 3136039158 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-11 2024-11 1136745872 9477871500 I 2024/12/12 2024/12/18 NEQUI 6 $447,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,400 $1,000 $0 $231,400

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $230,400 $1,000 $0 $231,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $200 $0 $35,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $35,100 $200 $0 $35,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $180,000 $800 $0 $180,800

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $180,000 $800 $0 $180,800

TOTAL 1 $445,500 $2,000 $0 $447,500

Página 1 de 1 2024/12/18 01:39 PM

Planilla Resumen



dfiife
FORMATO INFORME DE EJECUC16N  DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23FVERSION:003FECHADEULTIMA       .

jfroRTAin*ffiife REVISION: 22/08/2024
aAEFunECH£ PAGINA  1  de  1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YUNIA CECILIA QulNTO PALACIOS

CON C.C N°  1017237354

I. INFORIUIACION GENERAL DEL CONTRAT0 DE PRESTAC16N DE SERVICIOS

OBJET0 DEL CONTRATO:
PRESTAC ON DE SERVICIOS PROFESIONALES EN  EL AREA DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS DE LA ESE

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DEPRESTACION DESERVICIOSPROFESIONALESNo.       ICD20245037                          I           DE FECHAINICIO          I                1/10/2024

ITEM

11  ACTIVIDADES REAuZADAS EN EL PERloD0   DE ACuERD0 CON EL OBJE1`O Y LAS\OBll GACIONES ESTABLECIDAS EN EL--,,,„,,`vy`                 \       CONTRATO

(Debon ssr coherentes con ld6 actMdadB'a especificas del objeto d® I contrato)                                                           ,i`\  ^^\   ^'

1

--'         ,       -i                `         I          -          ,   `     '     ,     ,   .   ,   `     i        ,   =          .   ,   .     ,       .     ,   ,   .       .       I     .   =         ,   =          .C            S.         .i         .       C     .        `       .   .     ..        .   `               .       .   `         =       .       .   .`     .   -.   ,   .        .        -

con su re8pect!va coalflcacl6n, dlllgenclando lo pertlnonto factura a factura cla9lflcando No. do Adml816n, No. Do Hl9torla CIlnlca, EPS

y/o Pagador, Nombre del Facturador que elabor6 Ia factura, Ingro§o y Egroso del paclente (Estanc ia), Valor de la factura y
Observaciones de la auditoria.

2

Verlflqu6 la afillacl6n de los paclentes atondldos sogun factura, consultando la base de datos dol FOSYGA (Base de Aflliados
compensado8 a en la 8age do Datos Onlca), la base de datos del SISBEN y atenclone8 brindada8 a un paclente que aparezca sln
aflllacl6n corresponda a un evento ECAT (Accldente de tfanslto, Evonto catastr6flco) o un Accldente de trabajo; verlflcando a su vez la
existencla de soportes que perm] tan corroborar clue estuvleran cubiertos por una p6liza del segu ro obligatorlo y/o el cargo a la emi)resa.

3

Revlc6 y constat6 qua cada facturfotocopladelcarn6dolaEPS,epla lleve anexa, fotocopia del documento d® ldentlflcacl6n dol pacri8lsparalospaclentesconestanciahospltalarla,de9cripcl6nclente, fotocopla de la flcha del SISBEN,qulrt)rglca818eroallz6c]rugia,

autorizacl6n para los serviclo8 que la requleran segt)n el contrato o convenlo interadmlni8tratlvo su8crlto coma ol ca8o d® log
vlnculados adscritos a las Secretarias de Salud Distrital y/o Departamental, Y dem6s soportos deIos servlclos reclbido8 y facturado8

4

Revic6 el preclo do cada uno de los sorv]clos prestados en la factura, frente a las tarlfas del manual tarlfarlo pactado o en 8u defecto el
SOAT, o en ol caso de Ios paquetes con determinadas EPS, veriflcando: tarlfa, medlcamentos y suminlstros determlnados en el manual
para los proced!mientos de tipo terap6utico a diagn68tlco, para los procedimlento9 quirdrglcos igual vla, dlferento via, d!ferontes
profeslonales. Igual a d lfer®nte via, procedimiento lncruento o no, derechos do 8ala entro otros (dlas de estancla, ayudantia qulrdrglca).

5

T`t;dil.t= t;HL] I;ga a] ait;a ut} iat;Lu[aL,lull  iao .v[ icopullultzilit3®  pit=iauiuiao auuiLauati,  I/al a Hut; at7 it;aili-t= ]a  uuovut}ua utJ loo oupuTlt?a
.faltantes en log ro8pectlvo8 allados y/o sorvicios de ayuda diagnostlca e ]magenologia y banco de Bangre y se 8ub8anon lag
lnconformldades notlflcada§.

6 Total de prefacturas audltadas para ol periodo do cobro 132 por un va[or de $1,348,589,492

Ill. INFORMAC16N  DE APOF`TES A SEGURIDAD-'SOCIAL '  , ;;;/,K\t\;:t , '

No.  DE PLANILLA: 9477871500 OPEFIADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPT0 DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: Nueva Eps 18/1 2/2024 180,800

PENSION: Colpenslones 1 8/12/2024 231,400

RIESGOS LABORALES: Positlva 1 8/1 2/2024 35,300

\      lv,DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll6 las actividades descritas en e informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.-Que rea ice 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 qiie estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sef\alado cOntrato.

V. ANEXOS\v``T'\'i(cuando`§8'+inuiera'`comounatrfuobli -           ,:`/y`FJ,(``l   (gacionede!contialo)."t`'\iL*;^\ ` ,.
d`     ,`   ,,,A   ,\-f    ,*to,,,"    `,is:-;5^,{J"J`:    "        Fy:      A

\,.)y``\,    `\T;y,gS¥gr~     \     AIS^`+  ty     A    `             2<\`dt%^±r*i'    i  t\:`*j`,`

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que s6/often las activ`rfEbs rearfeada.s en drde riado correspondiente

FIRIVIA DEL CONTRATISTA: hi4A^falj/ul,1B reddr2i  ` `
N°.  |DENTIFICAC16N: I              1,017,237,35-4 DE MED'ELLIN\


