YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS

1017237354

CALLE 43# 27-161 CONJUNTO MIRADOR DE LA SIERRA
3136039158

YUNIAQUINTOPALACIOS@OUTLOOK.ES

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: [2026-06-01

| NOMBRES Y APELLIDOS: [YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS

| DOCUMENTO: (1017237354

| DIRECCION: [CALLE 43# 27-161 CONJUNTO MIRADO| TELEFONO: 8136039158
[ CORREOQO ELECTRONICO: | YUNIAQUINTOPALACIOS@OUTLOOK.ES

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del afo gravable
2025 no tomaré costos y deducciones '

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

{ N° CONTRATO: | CD20260682 |

[ 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: [659 | cDP: [1 | FECHAINICIO: |2026-01-19 | FECHAFINAL: [2026-06-30 ]

| VALOR CONTRATO:  [16.000.000,00 [ VALOR A PAGAR: [4.000.000,00 ]

[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No.CUENTA: [488429923136

[CDP-ADICION: [819 | RP-ADICION: [2624 | VALOR ADICION: |8.000.000,00 |

| PERIODO OBJETO DE COBRO: [Mayo |
FIRMA

R
("JV\@.GUW\XX;\?

YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS
C.C. 1017237354 expedida en MEDELLIN




aportes

Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200 $1,750,90%

$218,900

$1,750,50%

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion 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
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 353955911 9505805094 1 2026/05/14 2026/06/01 | NEQUI 18 $549,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
g 1BC Aporte  {Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte | Exonerado | Total Aportes

SENA e ICBF

$541,800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) §1,750,905(  $218,900| $of 0 $1,750,905) $42,700) $of $0| $541,800
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900] s0l 50 $1,750,905] $42,700) s0 50 $541,800

1 |<c lwmmy UINTO YUNIA I [ l l ll [J IJ ] l L l l ] I 514 | 30 | 1750905  s2s0, 0| s1750,908 5218900 0 50 sof 1423 30 | 51,750,905 2.436x]  s42,700] 0 5o s No $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| $280,200} $1,750,905| $218,900| $o| sof $1,750,905) $42,700| $0| $541,800
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% apﬁlvrtngg Planilla Resumen
enli

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $3,700 S0 $283,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $3,700 S0 $283,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $600 S0 $43,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $600 S0 $43,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $2,900 S0 $221,800
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $218,900 $2,900 S0 $221,800
TOTAL 1 $541,800 $7,200 S0 $549,000
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‘ﬁ 20 CODIGO: GJC23F

VERSION: 003
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FECHA DE ULTIMA

JULI0 MENDEZ REVISION: 22/08/2024

BARRENECHE PAGINA 1 de 1

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

YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS
CON C.C N° 1017237354

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS DE LA ESE

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ICDZOZGOGBZ I DE FECHA INICIO ‘ 19/1/2026
R P e A T Py 3 S = Eamee == ST e
Relacioné en instr ylo papeles de trabajo la auditoria de t édi i do por escrito los hallazgos de auditoria con su
iva codificacion, diligenciando lo pertinente 1actura a factura claslﬂundo No. de Mmlslén. No. De Historia Clinica, EPS ylo Pagador,
1 Nombre del Facturador que elabord la factura, Ing y Eg del paciente (Estancia), Valor de la factura y Observaciones de la auditoria.
Verifiqué la afiliacién de los paci didos segun f; 3 do la base de datos del FOSYGA (Base de Afiliados compensados
o en la Base de Datos Unlca), la base de datos del SISBEN y at.nclonn brindadas a un paciente que aparezca sin afiliacién corresponda a
un to ECAT (Accidente de transito, Event éfico) o un Accid de trabajo; verificando a su vez la existencia de soportes que
2 permitan corroborar que estuvieran cubiertos por una péliza del seguro obligatorio y/o el cargo a la empresa.
Revicé y constaté que cada factura lleve anexa, fotocopia del docummto de identificacién del paci fotocopia de la ficha del SISBEN,
fotocopia del carné de la EPS, epicrisis para los pacientes con pitalaria, descdpclon quirargica si se realizé cirugia, autorizacion
para los servicios que la requieran segin el contralo o convenio interadministrativo suscrito como el caso de los vinculados adscritos a las
3 Secretarias de Salud Distrital y/o Depar I, Y demas soportes de los servicios recibidos y facturados (Laboratorios, Exa de
Revicé el precio de cada uno de los servicios prestados en la factura, frente a las tarlfu del | tarifario pactado o en su defi el SOAT,oenel
caso de los paquetes con determinadas EPS, verificando: tarifa, medis y i on el manual para los procedimientos de
tipo terapéutico o diagnéstico, para los procedimi quirurgicos igual via, diferente via, dlhnntu profesionales, igual o diferente via,
4 pr dimi Incruanlo o no, derechos de sala entre otros (dias de estancia, ayudantia quirdrgica).
Realicé entrega al area de facturacion las correspondientes prefacturas auditadas, para que se realice la busqueda de los soportes faltantes
en los respectivos aliados y/o servicios de ayuda diagnostica e imagenologia y banco de sangre y se sub las i idad
5 notificadas.
6 Total de prefacturas auditadas del programa de Canguro Hospitalizacion Domiciliaria para el periodo de cobro 22 por un valor de 39,622,786
7 Total de p_rolacturas tudltadas para el periodo de cobro 173 por un valor de: 1 012 089 063
No. DE PLANILLA: 9505805094 OPERADOR APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Nueva Eps 1/6/2026 218.900
PENSION: Colpensiones 11612026 280.200

RIESGOS LABORALES: Positiva 1/6/2026 42.700

i I . IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las achvndades 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 Ley, pago del cual anexo copia simple.

3.- Que autonzo los impuestos a que esloy obhgado a pagar por ocasion al sefialado contrato,

DN =

VI AN FA

FIRMA DEL CONTRATISTA: "’[ {0 \ V[ 1 \“ﬂ\/x uu ﬁf) {\

N°. IDENTIFICACION: 1 017\237,354 DE MED LLIN




Reporte de Auditoria

Rango de fechas: 2026-04-27 a 2026-05-25

Auditor Auditadas | Valor Auditadas| Pendientes |Valor Pendientes
Alvaro 171 1.425.052.915,00 0 0,00
Isel 146 2.161.357.030,00 0 0,00
Sonia 209 3.715.161.344,00 0 0,00
Yulieth 150 1.339.807.173,00 0 0,00
Yunia 173 1.612.089.063,00 0 0,00

TOTAL GENERAL 849 1(?.253.467.525,00 0 0,00




“ﬁ A Codigo: GJC22F |  Version: 1

MJ::B FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
JUUOME&I:)% FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

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

| Fecha de Diligenciamiento: ~ [2026-06-01 |
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: [CD20260682 | RP: |659 | CDP: [1 |
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [16.000.000,00 ] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [4.000.000,00 |
| FECHADEL ACTA DE INICIO:  [2026-01-19 |  FECHADE FINALIZACION:  [2026-06-30 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: | MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
l

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ]GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| COP-ADICION: [819 | RP-ADICION: [2624 [ VALOR CONTRATO CONADICION: [8.000.000,00 |

3.
4.

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizd 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 ejecucién de actividades: S|

Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S

Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones 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 supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Mayo

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

S

MARIO ijlER MANCHERA STERRA
R

85203465

GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD
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CODIGO: GJC30F

o e o
‘%'l CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO CONTROL F’Sgﬁiﬁ'&?ﬂnm
SR DE LEGALIDAD REVISION:
BARRENECHE PAGINA 1 de 1
EL SUSCRITO SUPERVISOR
CERTIFICA QUE:

En cumplimiento de mis responsabilidades como supervisor del contrato'CD20260682 a
nombre de YUNIA CECILIA QUINTO PALACIOS con cedula de ciudadania No.
1017237354; se encuentran cargados todos los documentos relacionadosicon el control de
legalidad en los tres estandares establecidos (Etapa precontractual Etapa Contractual,

Etapa poscontractual) en la plataforma SIA— OBSERVAY SECOP II.

Por lo tanto, doy visto bueno para respectivo pago correspondiente del mes de MAYO 2026

A

La presente se firma al 1° dia del mes de junio. da-l' 2026.

1
5l

C.c 85203465
Profesiohal Umversntano

MARIO %AVIER MA’NCE‘; A

ity
§




