ISEL CAROLINA VILLA ARAGON

; 1124415794

i CARRERA 15 # 25-25
0000

ISELVILLA0O17@HOTMAIL.COM

CUENTA DE COBRO / S

DATOS PERSONALES
[ Fecha de Diligenciamiento: [2025-11-26 ]
[ NOMBRES Y APELLIDOS: [ISEL CAROLINA VILLA ARAGON |
| DOCUMENTO: (1124415794 |
| DIRECCION: | CARRERA 15 # 25-25 | TELEFONO: [0000 |
[ CORREO ELECTRONICO: [ISELVILLA0O17@HOTMAIL.COM 1
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en Ia declaracion de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones : s
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
[ N° CONTRATO: [CD20254631 ]

[  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: Jé767] cCDP: [2216] FECHAINICIO: |2025-11-12 | FECHAFINAL: [2025-11-30 |

[ VALORCONTRATO:  [4.000.000,00 [  VALORAPAGAR:  [4.000.000,00 ]

[[BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DAVIVIENDA| TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: [488413060465

[cOP-ADICION: [N/A~ | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0.00 8]

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Noviembre ]

FIRMA

_me wlles Aoy

ISEL CAROLINA VYILLA ARAGON

C.C. 1124415794 expedlda en MANAURE - GUAJIRA
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CODIGO: GJC23F VERSION: 003
"ﬁ A ; FECHA DE ULTIMA REVISION:
22/08/2024
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO PAGINA 1 de 1
o —_— -
5000 MENDEZ
BARRENICHE
CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ISEL CAROLINA VILLA ARAGON
CONC.C m[u.zu 157.941
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRA'!IVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
AUDITORIA EN GLOSAS, DEVOLUCIONES Y FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20254631 l DE FECHA INICIO l 111212025
B AchlnADEs REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES EsrAachnAs EN EL CONTRATO

(Dobon ser coh'nntu con Iu actlvldadn ospodﬂcu dol objoto

Relacioné en instr ylo papel de lnbajo la auditoria de cuentas médlcas conslgnando por escdlo Ios hallazgos de auditoria con su respocova codnﬁcadbn,
diligenciando lo pertinente factura a factura dasificando No. de Admisién, No, De Historia Clinica, EPS y/o Pagador, Nombre del Facturador que elaboré la factura,
Ingreso y Egreso del pacients (Estancia), Valor de la factura y Observaciones de la auditoria,

Verifiqué |a 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 | brindadas a un pacl Qque aparezca sin afillacién corresponda a un evento ECAT (Accidente de transito, Evento
6fico) o un Accidente de trabajo; verificando a su vez la existencia de soportes que permit borar que estuvi bl por una péliza del seguro

rio y/o el cargo a la empresa. .

Revicé y constaté que cada factura lieve anexa, fotocopia del documento de Identificacién del pacients, fotocopia de la ficha del SISBEN, fotocopla del camé de la EPS,
epicrisis para los paci con ia hospltalaria, descripcién quirirgica sl se realizé clrugla, autorizacién para los servicios que I requieran segin el contrato o
lo I inistrati rito como el caso de los vinculados adscritos a las Secretarias de Salud Distrital y/o Departamental, Y demds soportes de los servicios
ibldos y facturados (Laboratorios, Exdmenes de Rayos X, uso de hemocomponentes, material osteos(ntesis, mallas, CTC para medicamentos no pos) y los demas

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 m: | tarifario pactado o en su defecto el SOAT, o en el caso de los
paquetes con determinadas EPS, vertficando: tarifa, medicamentos y suministros determinados en el manual para los procedlmlentos de ﬂpo terapéutico o diagndstico,
para los procedimientos quirlrgicos igual via, diferente via, diferentes profesionales, igual o diferente via, procedimi to 0 no, derechos de sala entre otros

(dlas de estancia, ayudantia quirirgica).

s Realicé entrega al drea de facturacién las p prefacturas auditadas, para que se realice la basqueda de los soportes faltantes en los respectivos aliados
ylo servicios de ayuda diagnostica e imagenologla y banco de sangre y se subsanen las Inconformidades notificadas.

6 Total de prefacturas auditadas para el periodo de cobro 97 por un valor de $ 1.923.563.963,00

I, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

ocasion al sefialado contrato,

9494267205 OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS NOV-04- 2025 $ 256.000,00
PENSION: PORVENIR NOV-04- 2025 $ 200.000,00
RIESGOS LABORALES: POSITIVA NOV-04- 2025 $ 39.000,00

e ¢ N.QECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades d en el inf anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que 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

:

(Cuando $8 requiera como una de las obligaciones del contrato)

V. ANEXOS

Anexar ovndonaas fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondients

FIRMA DEL CONTRATISTA:

)51( \l-',’ﬂ /P\ "Zd“ o

N°. IDENTIFICACION:;

1.124.415.794
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BARRENECHE : PAGINA 1 de 1

ACTA DE INICIO DEL CONTRATO NO. CD20254631|DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20254631 DEL 2025
NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULID MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ISEL CAROLINA VILLA ARAGON
NO. DE IDENTIDAD 1124415794 =]
R
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN ELAREA DE AUDITORIA DE
OBJETO DEL CONTRATO CUENTAS MEDICAS DE LA E.S.E HOSPITAL umvensrrAmo JULIO MENDEZ
BARRENECHE BT
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS M/L]($4.000. ooo')

El HUIMB cancelard al CONTRATISTA 1 :cuota, . por valor de CUATRO
MILLONES DE PESOS M/L. ($4.000. 000) de conformldad con el informe de

FORMA DE PAGO 13 ejecucién de las actividades contractuales realizadas, previa certificacién | |
de cumplimiento expedlda mane del Supervisor del contrato.
" | PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder el 30 de noviembre de 2025 i
cop 2216 R
REGISTRO PRESUPUESTAL 6767 s H
SUPERVISOR DEL CONTRATO GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

Entre los suscritos a saber MARIO JAVIER MANCERA SIERRA en su calidad de GRUPO DE TRABAJO DE
CONTABILIDAD y quien actia como Supervusor del. contrato No. CD20254631 y por la otra, ISEL CAROLINA VILLA
ARAGON, en calidad de contratista quienes’se reinep para dar iniclo al confrato en mencidn, cuyo objeto es el
mencionado en la parte superior del presente documento

Para constancia se firma por las partes, en la cl‘,udad de Santa Marta a los 12 de noviembre de 2025

SUPERVISOR CONTRATISTA,

s 1 wlla A

! ARIO.I VIER MANCERA SIE ISEL CAROLINA VILLA ARA

: 85203465 1124415794

:__1.-';'
8917801852 ot
ndezb

© Carrera 14 # 2342, Los Alcizares %%@:‘”::fm;o:
£2 gerencia@hujmb.gov.co BT,
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/ VERSION: 002
l_V_B_ ACTA FINAL FECHA ULTIMA DE
SULIO MENDEZ REVISION: 12/12/2024

BARRENECHE PAGINA 1 de 1

ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD20254631 DEL 2025

NO. DEL CONTRATO CD20254631

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
NOMBRE DEL CONTRATISTA ISEL CAROLINA VILLA ARAGON

NO. DE IDENTIDAD 1124415794

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PROFESIONALES EN EL
AREA DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS DE LA E.S.E HOSPITAY

OBJETO DEL CONTRATO UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MILLONES DE PESOS M/L $ 4.000.000.
FORMA DE PAGO El HUJMB cancelara al contratista 1 cuota por valor de CUATRO MILLONES DE|

PESOS M/L (4.000.000) de conformidad con el informe de ejecucién de Iasa
actividades contractuales realizadas previa certificacion de cumplimiento

expedida por parte del supervisor del contrato. $
PLAZO DE EJECUCION Previa legalizacién del contrato sin exceder el 30 de noviembre de 2025 d
COP D216 |
REGISTRO PRESUPUESTAL 6767 W, W
FECHA DE ACTA DE INICIO 12 de noviembre del 2025 Q¥
FECHA DE TERMINACION CONTRATO B0 noviembre del 2025 2 i
ADICION T an” !
CDP DE LA ADICION IN/A R Wt |
N/A ’ {
[REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION :
|
PLAZO ADICION IN/A N ! {
FORMA DE PAGO ADICION N/A ' A ]
i
FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO VA oo !
CON ADICION. & |
- e 1
VALOR ADICION INJAL =i,
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A L , 'g
SUPERVISOR DEL CONTRATO “~ IPROFESIONAL UNIVERSITARIO-CONTADOR 5 |
Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCEERA SIERRA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania nimero ;
85203465 expedida en Santa Ana, obrando en calldad de PROFESIONAL UNIVERSITARIO-CONTADOR quien actda como Lj
supervisor del contrato CD20254631 por otra parte ISEL CAROLINA VILLA ARAGON, Iidentificada con la cedula de cludadanfa |
No. 1124415794 en su condicién de contratlsta se reunieron para firmar acta de finalizacién de contrato.

Por ltimo, el hospital se declara que no "existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de,las
obligaciones mutuas pactadas en el contrato prestacion de servicios en referencia. i

Para constancla se ﬂrma por las partes, en la cludad de Santa Marta del mes de noviembre del afio 2025. N/
SUPER}{I_S_OR{- < | NTRATISTA

VIER MANCEERA SIERRA ISEL Ro INA VI ARX% !

" 1124415794
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Reporte de Auditoria
Rango de fechas: 2025-10-25 a 2025-11-26

Auditor Auditadas | Valor Auditadas| Pendientes [Valor Pendientes
Alvaro 249  2.054.963.248,00 16 176.434.432,00
Isel 97 1.923.563.963,00 1 22.602.235,00
Luis 0 0,00 38 103.219.706,00
Sonia 171 3.130.632.295,00 2 1156.670.687,00
Stefany 105  1.185.272.378,00 68 937.605.350,00
Yunia 87 1.628.668.210,00 27 603.355.264,00

TOTAL GENERAL 709  9.923.100.094,00 152  1.958.887.674,00
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificactén | v Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Cludad-Depar f mg‘"“',
CC 1124415794 VILLA ARAGON ISEL CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 15 N°25-23 SANTA MARTA-MAGDALENA . | 3163872175 . Ne
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 4
Periodo Clave Tipo Fecha Pago . . s "
Pensién Salud Pago Plantila Planilla Umite Pago Banco Dias Mora - Valor
2025-10  |2025-10 1894644544 9494267205 | 2025/11726 2025/11/04 | NEQUY 0 - $495,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES - .
EMPLEADO PENSION SALUD CCF / . RIESGOS L PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias! 18C Aporte Codigo |Dias 18C 1 Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias! BC Agorte
R e = 00,000 00,000 ; o 00,000 .
Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiflados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 so| so y $1,600,000 $39,000 S0 ™
Cudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA ( 1 Afikados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $o $o - $1,600,000 $39,000 $0 s
1 ]u: luzmm [ruasa | l ) $1,600,000 s2s6,000| epso3] 30 $1,600,000 $200,000 ° S0 % 1+ $1,400,000 smoo| o [ K™
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 [ so $1,600,000 $39,000 ™) ™
-~ i —-.

Alcles @ 4=
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar T Exonerado SENA ¢
IceF -
CC 1124415794 VILLA ARAGON ISEL CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 15 N°25-25 SANTA MARTA-MAGDALENA 363872175 . Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ¢
Periodo Clave * Tipo Fecha Pago
Pension |  Salud Pago | Planilla Planifla Umite | Pago Banco Dias Mora < Valor
202510 202510 | 1894644544 | 9494267205 ' 2025711726 | 2025/11/04 | QU o .. T s49s,000]|-
RESUMEN DE PAGO =

DV, AFILIADOS VALOR LIQUIDADO - INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
AT INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $0 S0 $256,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 S0 $0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $0 S0 $39,000
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $39,000 S0 S0 '$39,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 S0 $0 $200,000
NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $200,000 $0 .80 $200,000
5 1 1$1$495,000

Nlalce ™ da
MNANE 144 INs an.an a0
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FORMATO INFORME DE SUPERVISOV

S
CHE

FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
ISEL CAROLINA VILLA ARAGON Iidentificado con C.C. 1124415794

| Fechade Diligenciamiento: = |2025-11-26 |

I — - T e e e S I g L T M T gy o ’"W.."_~~—.v"_ e —

I DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO . ]

——— e A St v & PRPIITSCSWE I PG ST Y P-F PR S P Sape O W, S VUSRI SU— NSRS SR S NS O T SRR o c___.-*.-_g—g-..‘._‘,“_A:‘_"‘

L 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: = [CD20254631 | = RP: . [6767 [ cop: 2216 |
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: ~ [4.000.000,00 | “VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [4.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  |2025-11-12 [ FECHA DE FINALIZACION:  |2025-11-30 ]
| .. NOMBRE DEL SUPERVISOR: .~ .= |MARIO JAVIER MANCERA SIERRA B
r UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD 7% |

| I.MODIFICACIONESCONTRACTUALES |~
LCDP ADICION JN/A | RP-ADICION: -[N/A | . VALOR CONTRATO CON ADICION: |o 00 ]

— o R R A T e T T T R, T T T e e T ey, — oy

lIl VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

e e el S BT IR e L e el N e B A AR S e S e S S S TR A A0 S P

e |v CUMPLinﬁlEN—fé"&s-;i‘é&iiSITos

T S R R e St Ss.d

= e N e

El contrato se encuentra debldamente legalizado: Sl

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar gara la legalizacién 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 obh?amones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractua

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: S|

‘Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervlsor doy visto t bueno para eI respectlvo pago correspondlente al
‘periodo del mes de Noviembre

»> o N.-'""

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ;

MARIO J[leER MANCERA SIERRA

85203465
GRUPO DE'TRABAJO DE CONTABILIDAD
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