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ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO
19389950
CALLE 13 #14-45 GAIRA
3008100451
ALVAROGAIRA@HOTMAIL.COM
¥ 'UENTA DE COBR

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-08-28
| NOMBRES M?AF’ELI’;ID,OS’:‘??] ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO
[ {iDOCUMENTO: ¥ T19389950 ~
[ DIRECCION: - ICALLE 13 #14-45 GAIRA [ TELEFON®: 3008100451
- CORREO: ELECTRONICO . 4] ALVAROGAIRA@HOTMAIL. COM

Manifiesto ba|o la gravedad del juramento que en Ia declaracjon
2024 no tomaré costos y:deducciones:. . ¢

sl N | N | N | I —

Lo DEL CONTRATO Y PERIODO OBJE
It il s Ao

| ! 'N°CONTRATO: @ |0020253447 |
[ 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: - [4151] -CDP: _[1105] FECHAINICIO: |2025-08-08 [ FECHAFINAL:’ :|2025-09-30 |
[ VALORCONTRATO:: - :8.000.000,00 | 1VALOR A.PAGAR::! i£1::{4.000.000,00 |
[ BANCO, A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [~ TIPO.DE CUENTA:; [Ahorros | - No::CUENTA ] 116100153475
|CDP-ADICI'ON:T|N/A. | RP-ADICION: [NA~ [ i VALQRADICION: = [r:i% i
[ PERIODOOBJETODE COBRO: . ¢ 7 [Agosto _ _ |

ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO
C.C. 19389950 expedida en SANTA MARTA
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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

: ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO

CON C.C N° 19,389,950 DE SANTA MARTA
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘ £ !

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS DE LA ESE HOSPITAL JULIO MENDEZ
BARRENECHE. !

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESEONALES No. CDZGZSSM? DE FECHA INICIO l

ITEM

Reiaciené en Inslrumenlas y-’o papeles de trabaju Ia audltoﬂa de cuomas médicas consignando por escrito Ios hailazgos de auditoria con su respoclﬁva oodlﬂcacldn dlllganciando lo
pertinente faclura a factura clasificando No. de Admision, No. De Historia Clinica, EPS y/o Pagador, Nombre del Facturador que elabord la factura,
1 Ingreso y Egreso del paciente (Estancia), Valor de la factura y Observaciones de la audiloria.

Verifiqué la afiliacién de los pacientes atendidos segun factura, consultando la base de datos el FOSYGA (Base de Afiliados compensados o en la Base de Datos Unica), la base de
datos del SISHEN y atencicnes brindadas a un paciente que aparezca sin afiliacion corresponda a un evento ECAT (Accidente de transito, Evento catastrofico) o Un Accidente de :
trabajo; verificando a su vez la existencia de soportes que permitan corroborar que estuvieran cublerlns por una péliza del seguro obligaterio y/o el cargo a la emprasa

Revicé y constaté que cada factura lleve anexa, fotocopia del docurnenlo de identificacion del paciente, folocopia de la ficha del SISBEN, fotocopia del cameé de la EPS, epicrisis para los
pacientes con estancia hospitalaria, descripcion quirdrgica si se realizé cirugla, autorizacién para los servicios que la requieran segun el contrato o convenio interadministrativo suscrito
como el caso de los vinculades adscrilos a las Secrelarias de Salud Dislrital y/o Deparlamental, Y demas soportes de los servicios recitidos y facturados (Laboratorics, Examenes de
Rayos X, uso de hemacomponentes, material osteosintesis, mallas, CTC para medicamentos no pes) y los demas que conslituyan requlsllu para el pago ¢ de las famuras

3 i

Revicé el precio de cada uno de los servicios prestados en la factura, frente a las larifas del manual tarifario pactado o en su defecto el SOAT, o en el caso de los paquetes con
determinadas EPS, verificando: tarifa, medicamentos y suministros determinados en el manual para los procedimientos de tipo terapéutico o diagnéstico, pare los procedimientos.
quirGrgicos igual via, diferenle via, diferentes profesionales, igual o diferente via, procedimiento incruento o no, derechos de sala entre otros (dias de eslancia, ayudantia quirrgica).

Realicé entréga al drea de facturacién las correspondientes prefacturas auditadas, para que se realice la busqueda de los soportes 'I'nllanles en los respectivos aliados y/o servicios de
5 ayuda diagnostica e imagenclogia y banco de sangre y se subsanen las incanformidades notificadas. i

6 Total de prefacturas auditadas para el penodo de cobro 177 por un valor de $ 1.339.146.612

T e £ Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL : i
No. DE PLANILLA: | 9489536089 OPERADOR: | _APORTE EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: EPS SANITAS 13 de agosto de 2025 §200.000
PENSION:
RIESGOS LABORALES: ! i POSITIVA ARL 13 de agosto de 2025 §39.000 ‘
= S . . 7' VDECLARACIONES DEL CONTRATISTA ' : e & 4
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Lay, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo los impueslos a gue estoy cbhgadoa pagar por ocasion al sefalado contrato.
S Rl Sy ANEXoS B S i
i (cwm_wm i L
Anexar evidencias fotogréficas y/o docur les que soporten las acti des realizadas en el periodo comespondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: ﬁ:&w

N°. IDENTIFICACION: 19.389.950
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( | ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. 0020253447 DEL 2025

"INO, DEL CONTRATO . 0020253447
‘ '| ESE HOSPITAL UNIVERSlTARIO JULIO MENDEZ

NOMBRE DEL CONTRATANTE | BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA __| ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO .
NO.DEIDENTIDAD ' 19389950 '
L

| PRESTACION DE SERVICIOS PROFES;ONAYES EN EL

| oBJETO DEL CONTRATb AREA DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS DEY vE.S.E
T HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MEND BI\RREN CHe
‘ ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO _| OCHO MILLONES DE PESOS M/ $8.000. 009 r‘ v

| VALOR TOTAL DEL COWIRAID _|
: El HUJMB canceleré al CONTRATISTA 2\cuo(a ipor valor de

| : CUATRO MILLONES DE PESOS IM/IZ%2(4:000.000), de

{FORMADEPAGO - . | conformidad con el informe de !hsejecu {&n de las actividades

: * : b contractuales realizadas, .pre' "Trla ce Iﬁcaéfén de cumplimiento
: : X -1 expedida por parte del Superviso r%‘de ZoRtrato.

PLAZO DE EJECUCION | de 2028

Previa legalizacion qelroontPgto sin pxceder ol 30 de sepliembre
eop.__ 1108 R ‘
TREGISTRO PRESUPUES‘I’AL -]4161 ,4* S

| SUPERVISOR DEL CONTRATO ‘| GRUPO DE TRABAUIO DE’CONTABILIDAD

E@;ﬁ:ﬁ@ SIERRA, en su caldad do GRUPO DE
g Supervisor del contrato No, CD20253447 y por la
ALVA A s CAMARGO, en calldad de contratista quisnes se reunen
para dar In!clo al contrato en menc n. cufdobje
' ,documento . -l;z\; N

Para ‘constancia se firna por;{amrtes W?cludad de Santa Marta a los 8 de agosto de 2025

'Entré los suscmos"a saBer MARIO JAY

j

| CONTRATISTA,

19389950 '




g aportes
& enlnea

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exaner?cd;FSENA e
€C 19389950 :LﬁCEEMADOS CAMARGO ALVARO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 13 14 45 BRR GAIRA SANTA MARTA-MAGDALENA 4221234 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i ; ;- g
_ Periodo LRI peClava 2ol Sou Tipo ~ Fecha - Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1699118309 9489516089 I 2025/08/14 2025/08/13 | NEQUI __E_I 843 $239,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 1BC Aporte
Mo 0 0 000 00,000 0 0 600,000 ,000 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) S0 $0 $1,600,000 $200,000 s0 so $1,600,000 $39,000 $0 S0
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afiliados) $0 50 $1,600,000 $200,000 s0 s0 51,600,000 $39,000 $0 $0
1 |cc Immso DIAZGRANADOS | I 0 0 so| epsoos| 30 $1,600,000 $200,000 0 50 so| 1423 30 51,600,000 $39,000] © <0 50
Total Afiliados( 1) 0 50 $1,600,000 $200,000 $0 50 $1,600,000 $39,000 s0 s0
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATQOS GENERAI.ES DEL APdRTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 19389950 DIAZGRANADOS CAMARGO ALVARO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cl13 14 45 BRR GAIRA SANTA MARTA-MAGDALENA 4221234 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 - |2025-07 1699118309 - 9489536089 1 2025/08/14 2025/08/13 | NEQUI . 0 $239,000

RESUMEN DE PAGO
RIESGO. o sit o - ooie oo o L CODIGO T . DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO _INTERESES MORA SALDOSE

~  VALORAPAGAR -

: ; ; INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) i 1 $39,000 S0 g S0 i $39,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $39,000 50 50 $39,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 50 50 $200,000

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 S0 $0 $200,000
$239,000 ' : SR
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ﬁolpensiones

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

. CERTIFICACION PENSION

RADICADO 0

Que revisada la némina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO identificado(a) con
Cédula de Ciudadania No. 19389950 y niimero de Afiliacién 919389950100, esta Administradora
mediante resolucion No. 154323 de 2022 le concedid pension de P DE VEJEZ L 797/03 Vitalicia
registrando fecha de ingreso a némina Julio de 2022,

Que para la NOMINA de Enero de 2024 en la Entidad 51-DAVIVIENDA - 1161-SANTA MARTA CR 4
10 00 MAGDALENA No. de Cuenta 550116100153075, al pensionado(a) DIAZGRANADOS
CAMARGO se giraron los siguientes valores:

DEVENGADOS S DEDUCIDOS
VALOR PENSICON : $2,401,227.00 | SALUD SANITAS $ 240,200.00
TOTAL DEVENGADOS $2,401,227.00 | TOTAL DEDUCIDOS $ 240,200.00
NETOGIRADO =  $2,161,027.00

Estado: ACTIVO.
Esta mesada pensional fue pagada en: 31/01/2024.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 26 de agosto de 2025.

-

—

DORIS PATARROYO PATARROYO
Directora de Némina de Pensionados

En caso de recibir el pago de la mesada pensional por ventanilla, el nimero de cuenta en este cerlificado se mostrara como cero (0).

Su futuro lo construimos entre los dos



. Reporte de Auditoria
- ' Rango de fechas: 2025-07-29 a 2025-08-25
Aiudhor ; ' tAudi{t:ad'as Valor Auditadas| Pendientes (Valor Pendientes
Alvaro 177 1.339.146.612,00 0 0,00
Isel ,152 2.344.833.568,00) 18 - |581.152.555,00 .
Sonia . 236  3.380.457.513,00| 31 312.344.278,00|
Stefany | | | 142 1.954.020.905,00 44 | 697.828.205,00
Yuia 61  1.302.860.140,00 56 628.900.092,00
. TOTALGENERAL| 768 10.321.327.758,00| 149 = 2.220.225.130,00
o
i P
|




*‘Fl ‘i A Cédigo: GJC22F | Version: 1
i JVB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JULIO MENDEZ FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ALVARO RAFAEL DIAZGRANADOS CAMARGO identificado con C.C. 19389950

[ Fecha de Diligenciamiento: | 2026-08-28 21

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

r 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: |CD20253447 | RP:  [4151 | CDP: [1105 ]
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: _ [8.000.000,00 [ VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [4.000.000,00 |
[ FECHA DEL ACTA DE INICIO: | 2025-08-08 [ FECHADE FINALIZACION:  [2025-09-30 B
| NOMBRE DEL SUPERVISOR:! | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA J
[UNIDAD FUNGIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD ]
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[CDP-ADICION: [N/A__ | RP-ADICION: [WA | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [0,00 gl
Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS |
IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: S|
2. El contratista autorizé que los impuestos que dsbe 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: Sl
3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligiac[ones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|
4. Que el contratista da cumplimiento a sus obli?_aclones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 51002: Sl

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periado del mes de Agosto ; ; o -

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

MARIO JAVIER MANCERA SIERRA
85203465

GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD
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