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o DOCUMENTO — [1017237354
B -v'iDlRECCION ]CALLE 43% 27-161 CONJUNTO MIRADO| TELEEONG: ]J8136039158
Ié. ‘ OORRE@ ELECTRONICO |YUNIAQUINTOPALAC|OS@OUTLOOK ES

[ - IN°CONTRATO: . . -.:|CD20252285 |
[ 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: | [2397]. CDP: 543 | FECHAINICIO; [2025-04-14 | FECHARINAGF 12025-07-31 |
| . VALOR CONTRATO: - -[16.000.000,00 [-. *VALOR'A PAGAR: - -|4.000.000,00 |
| BANCO A CONSJGNAR: [ DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: _|Ahorros | No..GUENTA?.]488429923{36
ICDP’::'ABICION-%| N/A_ [ RP=ADICION: [N/A |,; Q"i"f'i,VAM[;QR,‘AVIQ!QNW - J0,00 H

[ “PERIODO OBJETO'DE COBRO: ~~ 7 - |Junio |

D e DD

YUNIA EECILIA QUINTO PALACIOS
C.C. 1017237354 expedida en MEDELLIN
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS _

CONC.CN° 1017237350 :

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS © RS
SRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE AUDITORIA DE GUENTAS MEDICAS DE LAESE

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. }CDZOESZZ&S } DE FECHA INICIO | - 14/4/2025 -
SIah, "Il ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y-LAS OBLIGACION E!g’%Bh CIDASENE
?'ITEM ; Vi S & =t ' EUNTB_ATO' S Ry s ?r g ML E A
i i - (Deben ser coherantes con las actividades espacificas dol abjeto del contrato) ™ ."

Relacioné en instrumentos y/o papeles de trabajo |a auditoria de cuentas médicas consignando por escrita los hallazgos de auditoria con
su respectiva codificacién, diligenclando lo pertinento factura a factura clasificando No, de.Admisién, No. De Historia Clinica, EPS ylo -
Pagador, Nombre del Facturador que elabord |a faclura, Ingreso y Egreso del paciente {Estancia), Valor de la factura y Observaciones de la
1 auditoria. i ; ; 5

|

|Verifiqué la afiliacion de los pacientes atendidos segin factura, consultando la base do 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 paciento que aparezca sin afiliacion
corresponda a un evento ECAT [Accidenta de transito, Evento catastréfico) o un Accidente de trabajo; verificando a su vez la existencia de
2 soportes que permitan corroborar que estuvieran cublertos por una péliza del seguro obligatorio y/o el cargo a |a empresa.

Rovicd y constals que cada factura lleve anexa, fotocopla del documento de identificacion del paclente, fotocopia de la ficha del SISBEN,
fotocopla del carné de la EPS, eplcrisis para los pacientes con estancia hospitalaria, descripcidn quirdrgica si se realizé cirugla,
autorizacién para los servicios que la requicran segun el contrato o convenio Interadministrativo suscrito como el caso de los vinculados
3 adscritos a las Secretarias de Salud Distrital ylo Departamental, Y demas soportes de los servicios recibidos y facturados (Laboratorios,
Ravicé 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 paquelss con doterminadas EPS, verificando: tarifa, medicamentos y suministros determinados en el manual
para los procedimientos de tipo terapéutico o diagndstico, para los procedimientos quirirgicos igual via, diferente via, diferentes

4 |profesionales, iqaual o diferente via, procedimiento Incruento o no, derechos de sala entre otros (dias de as!ancla.:_{[udnntla quirtirgica).
|REance enrega Iargd Ue TaCIUrACioN1as COMmesponaentes prefaciuras auonanas; pard que s Teancy 1@ uusquetd Ug o5 Sopones —

|faltantes en los respectivos aliados ylo sarvicios de ayuda diagnostica e imagenologia y banco de sangre y s¢ subsanen las
5 inconformidades notificadas.

i 5
iTuta! de prefacturas auditadas del programa de Ganguro Hospitalizacion Domiciliaria para el periodo de cobro 18 por un valor de
6 131,852,098,

7 lTotal de prefacturas auditadas para el periodo de cobro 214 por un valor do $ 2,262,458,775
e | " IINFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIA

No. DE PLANILLA: i 9486561021 i OPERADOR: i APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: e Nueva Eps 25/6/2025 200.000
PENS!ON: Tk ze Colpensiones 25/8/2025 256,000
RIESGOS LABORALES: Positiva 25/6/2025 39.000
1 IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA = e e R ey

1.- Que dasarrollé 1as aclividades descrilas en el inferme anexo, dentro del pericdo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anaxo copia simple.
3.- Que autorize los impuagstes a que estoy cbligado a pagar, por ocasion al senalado conlrato.

J {
FIRMA DEL CONTRATISTA: :(ﬁn\u \
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aportes
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
€C 1017237354 QUINTO PALACIOS YUNIA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 43# 27-161 SANTA MARTA-MAGDALENA 3136039158 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION A Tt MRl Tl L i i Al ;
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 202505 1577763288 9486581021 | 2025/06/13 2025/06/25 | HEQUI 12 5439,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES r -
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacidn Nombre |Codigol Dias 18C Aporte  |Codigo| Dias 18C Aporte | Codigo| Dias 18C Aporte  |Codigo| Dias 18C Tarifa| Aporte [Dias 18C Aporte mﬂm Total Aportes
tnf ige 1 ]vip]
DR of ado 600,000 6,000 £00,000 00,000 0 o 0. 00 00 0 0 000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,600,000(  $256,000] $1,600,0000  $200,000] 50| 50 $1,600,000| §39,000/ 50 50 $495,000
Cludad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) 1,600,000  5256,000 $1,600,0000  $200,000] sof 50| $1,600,000| $19,000/ 50 50) £495,000
1 Jee Jomamss Jowmoyunn T T T T T T TTTTT T T T T bsta]se] sueonood  sisscooerson| 0 | s1.600000 5200009 0 59 so| 1423 30 | 51,600,000 2.436%] 39,000 0 50 sof N 495,000
Total Afiliados{ 1) §1,600,000] 5256,000) $1,600.000 5200.000] sof 50 $1.600,000) $39,000 50 50 $495,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1017237354 QUINTO PALACIOS YUNIA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 432 27-161 SANTA MARTA-MAGDALENA 3136039158 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 202505 1577763288 9486581021 1 2025/06/13 2025/06/25 | NEQUI 12 $499,000
RESUMEN DE PAGO
RESGO a3 TUNIT DV, TAFILIADOS  VALOR LIQUIDADO " INTERESES MORA. -~ SALDOSE “VALOR A PAGAR
£ 4 SRS e s - AT . e : * .. .. | .. INCAPACIDADES . :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $2,000 S0 $258,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $256,000 52,000 S0 $258,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 539,000 $400 S0 $39,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 539,000 5400 S0 539,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $200,000 $1,600 0 $201,600
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $200,000 $1,600 S0 $201,600
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOR ,
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS identificado con C.C. 1017237354

[ Fecha de Diligenciamiento: | 2025-06-26 =
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: |CD20252285 | RP: | 2397 1 CDP: | 543 5
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |16.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [4.000.000,00 |
[ FECHA DELACTA DE INICIO: | 2025-04-14 [ FECHADE FINALIZACION: | 2025-07-31 |
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA i
[ UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD J
| il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[CDP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [N/A [ VALOR CONTRATO CONADICION: 0,00 )
Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
: IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl
2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S|
3.” Que el contratista presento satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl
4. 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: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Junio ' ' : — | :

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465
GRUPO DE TRABAJO DE GONTABILIDAD
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