SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ,
63352474

MAN V CASA 9 CONCEPCION 2
3043442108
JISOAN32@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2024-12-19 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

[ DOCUMENTO: [63352474

| DIRECCION:  |MANV CASA 9 CONCEPCION 2 | TELEFONO: (3043442108
| CORREQ ELECTRONICO: =~ [JISOAN32@HOTMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en Ia declaraclon de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones - Sl

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: [CD20245039 |

|f 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 |
[ VALOR CONTRATO: _ [7.200.000,00 |  VALORAPAGAR: |3.600.000,00 |
[ BANCO A CONSIGNAR: |bogota [ TIPO DE CUENTA:  |Ahorros | No. CUENTA: 564847465 |
[CDP-ADICION: [1909 | RP-ADICION: [7363 | ~ “VALOR ADICION: [3.600.000,00 |
| ~ PERIODO OBJETO DE COBRO: 77 |Diciembre |

FIRMA

@("\/Qw ?dL;dA\ ([

ONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ
'C. 63352474 expedida en BUCARAMANGA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

_CON c.C N#|63.352.474
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISWTIVAS 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. : DE FECHA INICIO 15102024

1 Relacioné en instrumentos y/o papeles de trabajo la auditorfa de cuentas médicas oonslgf_tandp por-escrito los hallazgos de auditoria con su respectiva cadificacion,
diligenciando lo pertinente factura a factura clasificando No. de! Admisién, No: De Historia Clinica, EPS y/o Pagador, Nombre del Facturador que elaboré la factura,
Ingreso y Egreso del paciente (Estancia), Valor de la factura y Observaciones de la auditoria.

Verifiqué la afiliacién de los pacientes atendidos segiin 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 atenclones brindadas a un paciente que aparezca sin afiliacién comesponda a un evento ECAT (Accidente de trénsito, Evento
catastréfico) o un Accidente de trabajo; verificando a su vez la existencla de soportes que permitan comroborar que estuvieran cublertos por una péiiza del seguro

2 obligatorio yfo el cargo a la empresa. .

Revicé y constaté que cada factura lleve anexa, fotocopia del documento de identificacin del paciente, fotocopia de la ficha del SISBEN, fotocopia del camé de la
EPS, epicrisis para los pacientes con estancia hospitalaria, descripcion quirdrgica si se realizé cirugia, autorizacién para los servicios que la requieran segun el
contrato o convenio interadministralivo suscrilo como el caso de los vinculados adscritos a las Secretarias de Salud Distrital ylo Departamental, Y demés soportes de
los servicios recibidos y facturados (Laboratorios, Exdmenes de Rayos X, uso de hemocomponentes, material osteosintesis, mallas, CTC para medicamentos no pos) y
los demds que constituyan requisito para el pago de las facturas. _E

Revicé el precio de cada uno de los servicios prestados en fa factura, frente a las tarifas del manual tarifario pactado o en su defecto el SOAT, o en el caso de los
paguetes con determinadas EPS, verificando: tarifa, medicamentos y suministros determinados en el manual para los procedimientos de tipo éutico o diagnosti
para los procedimientos quirtirgicos igual via, diferente via, diferentes profeslonales, igual o diferente vla, procedimiento Incruento o no, derechos de sala entre otros
4 dfas de estancia, ayudantia quinirgica). )

Raallcé entrega al drea de facluracién las corespondientes prefacturas auditadas, para que se reatice la busqueda de los soportes faltantes en los respectivos aliados
fo serviclos de ayuda diagnostica e imagenologia y banco de sangrs y se subsanen las inconformidades notificadas.

Total de prefacturas auditadas para el periodo de cobro 156 _por un valo} de $ 1,761.919.458

S 55 A A R -
RFORMACION DE ARORTES A 1)

No. DE PLANILLA: | 4579030368 ' OPERADOR: sol

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD _ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL ___ . ODEDICIEMBRE | S 180.000
PENSION: COLFONDOS -’ 9 DE DICIEVBRE s 230400
RIESGOS LABORALES: __9DE DICIENBRE s _ 3510

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copla simple.
3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obiigado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

“

Anexar evidencias fotograficas yfo documentales que soporten las aclividades realizadas en el periodo correspondiente

Aiion Rubilo £
FIRMA DEL CONTRATISTA: Sfoeren -

N°. DENTIFICACION: 63.352.474




“ﬁ JVB Codigo: GJC22F |  Version: 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

JuLio &;lEEHgEé FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ identificado con C.C. 63352474

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2024-12-19 |
I. 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 | RP: 16189.0 | CDP: [1465 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: _|3.600.000,00 |
[ FECHADEL ACTADE INICIO:  [2024-10-15 [ FECHADE FINALIZACION:  [2024-12-31 E
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA =
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD -l

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[[CDP-ADICION: [1909 | RP-ADICION: [7363 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [3.600.000,00 |

2.
3.

4.

JIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|

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: S

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Diciembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

&Y /‘/\@

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Pagina 1



e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

COMPROBANTE DE PAGO

Bancoomeva

4

_— DATOS GENERALES DELAPORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63352474

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: MANZANA V CASA 9 TELEFONO: 2222222
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

. DATOS GENERALES DE LAPLANILLA -

NUMERO PLANILLA: 4579030368 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD:

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: noviembre
ANO: 2024

9991036990

R T .7 NOVEDADES=Zi: . .. . o
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR 'VSI?V"VST}-SLI\{ COM| IGE | LMA | VAC | AVP { VCT | IRP
" LIQUIDACION GENERAL -1+ "
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION: 35 % ] e
* "ADMINISTRADQRA .
NIT cODIGO NOMBRExezzo s
800227940 | 231001 7 231001-cOLEONDOS 1§ 1 $ 230.400
SUBTOTAL: 1 $ 230.400
[ = =T
SALUD ... .
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 180.000
| SUBTOTAL: 1 $ 180.000
s
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 35.100
SUBTOTAL: 1 $ 35.100
VALOR SIN MORA: $ 445.500
VALOR MORA: $0
GADO: | ~  $445.500
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CODIGO: GJC26F

f“'f’a’“am&.% ACTA FINAL VERSION: 602
ARRENECHE VER
REVISION:
12/12/2024
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20245039 DEL PAGINA 1 de1

2024

[cD20245039

NO. DEL CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATANTE [ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

NO. DE IDENTIDAD

. 163.352.474

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE AUDITORIA DE
CUENTAS MEDICAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

IBARRENECHE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES DOCIENTOS MIL PESOS M/L. {$7.200.000)

FORMA DE PAGO EL HUJMB cancelara al CONTRATISTA 2 cuota(s), por valor de TRES MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($3.600.000), de conformidad con el informe de
fa‘ ejecucldn de las actividades contractuales realizadas, previa certificaclén de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder el 30 de noviembre de 2024

cop 1465

REGISTRO PRESUPUESTAL 6189

FECHA DE ACTA DE INICIO 15 de octubre de 2024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 30 de noviembre de 2024

ADICION

CDP DE LA ADICION 1909

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION | 7363

PLAZO ADICION | un(oz) mes

FORMA DE PAGO ADICION MENSUAL

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO :

CON ADICION. ?1 de diciembre de 2024

VALOR ADICION TRES MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/L. ($3.600.000)

VALOR FINAL DEL CONTRATO DIEZ MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/L. ($10.800.000)

SUPERVISOR DEL CONTRATO ‘| GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIERRA mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadanfa nimero
85.203.468, obrando en calidad de PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD quien actia

como supervisor del contrato CD20245039 por otra parte SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ, identificado con la cedula de

ciudadanfa No. 63.352.474 en su condicién de contratista se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por dltimo, el hospital se declara que no existe emolumento alguno ertre las partes y con todo concepto respecto de las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestaclén de serviclos en referencia.

Para constancia se firma por las partes, en la ciudad cfe Santa Marta en el mes de diciembre el afio 2024.

SUPERVISOR,
-

MARIOpPAVIER MANGERA SIERRA
85.203.465

CONTRATISTA,

%fh/cw Yqéeﬂ'zﬁ -

ONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ
63.352.474




