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Rudesindo Soto

NO.

FECHA DE EXPEDICION

2/06/2023

ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

NIT: 890.500.810-4

CALLE 22 AV19A Y 19B
BARRIO SAN JOSE-CUCUTA

Regimen comun

Resolucion Documento Soporte N°
18764030554743 del 28/06/2022 Del 1387 al

5000
Apeﬁidos y nombres del beneficiario Identificacién Tributaria ( NIT) Regimen
EUDERRUH UZCATEGUI PINTO C,C,1094664341 simplificado
Direccion Teléfono Ciudad - Departamento
CUCUTA- NORTE DE SANTANDER
Por concepto de Valor
Prestacion de servicios como PSIQUIATRA durante el PERIODO $ 12.000.000
DEL MES DE MAYO 2023; segln contrato #010
TOTAL: 12.000.000
Valor en letras: DOCE MILLONES DE PESOS
NOMBRE Y NUMERO DE CUENTA BANCARIA CTA AHORROS BANCO DAVIVIENDA,
\ ‘
» Qawzc_l. S
Firna del Beheficiario: Aceptada por: _
EUDERRUH UZCATEGUI PINTO E.S.E. HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO
C.C # 1094664341 NIT: 890.500.810-4




CUCUTA, 02 DE JUNIO DEL 2023

DOCTOR

JULIAN TORO GARCIA

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD
E.S.E HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

ASUNTO: INFORME ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MES DE MAYO DEL
2023

CORDIAL SALUDO:

Por medio de la presente me permito presentarle las actividades realizadas durante el
periodo del mes de MAYO del 2023 en los servicios asignados; De acuerdo a lo estipulado
en el contrato No. 010 del 2023 cuyo objeto es la prestacion de servicios como
PSIQUIATRA:

ATENDI PACIENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

ATENDI PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

ATENDI Y EVOLUCIONE PACIENTES EN CADA HISTORIA CLINICA

EN EL SERVICIO DE CUIDADOS CRONICOS

4. ATENDI PACIENTES SEGUN AGENDA PORGRAMADAS DURANTE
EL MES DE FEBRERO EN CONSULTA EXTERNA.

5. REALICE LOS TURNOS DE DISPONIBILIAD Y FINES DE SEMANA -
EN EL MES

6. ATENDI USUARIOS DEL PROGRAMA EN LA CONSULTA EXTERNA

INFANTO JUVENIL.

REALICE SUPERVISION ACEPTACION DE REMISIONES

REALICE INGRESOS EN SOC

REALICE INGRESOS EN HOSPITALIZACION (SERVICIO HOMBRES Y

MUJERES) :

10. REALICE ATENCION A PACIENTES DE LA OIM EN CONSULTA

EXTERNA

et hod b
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ATENTAMENTE:

ISHUDEIE i
EUDERRUH UZCATEGUI PINTO
CC 1094664341




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

NIT 8905008104

Rudesindo Soto

PLANEACION ESTRATEGICA

INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION DE CONTRATOS

pag 1de1

El suscrito supervisor del presente contrato informa que realizado el seguimiento al mismo encontre:

GENERALIDADES DEL CONTRATO

CONTRATO No. 10

TIPO DE CONTRATO Prestacion de Servicios Profesionales como Medico Especialista en Psiquiatria
CONTRATISTA Euderruh Uzcategui Pinto

DOCUMENTO IDENTIFICACION 1.094.664.341

NIT: 890500810-4 2

OBJETO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
REGISTRO PRESUPUESTAL

VALOR CONTRATO: $ 84.000.000,00
DURACION DEL CONTRATO 06 MESE Y 28 DIAS

SUPERVISOR DEL CONTRATO SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD

APROBACION DE POLIZA [FECHA | 5-ene-23

FECHA ACTA DE INICIO 5-ene-23

MODIFICACIONES, ADICIONES O PRORROGAS S| APLICA: NO APLICA:.___ X
SUSPENSIONES Y REINICIOS S| APLICA: NO APLICA.___ X_

: ASPECTOS FINANCIEROS :
CONCEPTO # DE CUENTA E JECI?T ADO FECHA DE PAGO lVALOR MES EJECUTADO
PRIMER DESEMBOLSO |1 14% 1-feb-23 $ 12.000.000,00}
SEGUNDO DESEMBOLSO2 14% 1-mar-23 $ 12.000.000,00}
ITERCER DESEMBOLSO |3 14% 31-mar-23 $ 12.000.000,00
CUARTO DESEMBOLSO |4 14% 2-may-23 $ 12.000.000,00]
QUINTO DESEMBOLSO |5 14% 2-jun-23 3 12.000.000.00'
TOTAL DESEMBOLSOS A LA FECHA DEL INFORME $ 60.000.000,00}
% AVANCE DEL CONTRATO A LA FECHA 70%

% RECURSOS EJECUTADOS 70,00%
INFORME DE CUMPLIMIENTO CONTRATO
VER INFORME ACTIVIDADES ANEXO
s APORTES SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO N° -
COTIZADO MAYO ENTIDAD APORTE LINEA EFECTIVﬁ PLANILLA 1094664341

FECHA DAVIVIEND

PAGO 29/05/2023 SOl A IBC
APORTE | ENTIDAD VALOR
SALUD NUEVA EPS $ 600.000
PENSION COLPENSIONES $ 816.000
ARL SURA $ 117.000
TOTAL
APORTE $ 1.533.000,0
SUPERVISOR: [\~ -/ R([A  CONTRATSTA

(111 1AN ||V N\SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD
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PSIQUIATRA

SUBGERENTE DE SERVICIOS SALUD |
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;__) ~ N Formulario del Registro Unico Tributario

4. Nomero de formulario 14469247636

VMR

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.0V

14, Buzsn electrénico
700184338|2 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyanta 25. Tipo de documento 26. NUmero de Identificacidn 27, Fecha expadicién
Persons natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1094664341 201802189
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento 130, Cudacmnieipio
COLOMBIA 1 6 9 |Nore de Santander 5 4 Labateca 3r7
31. Primer epelido 32. Segundo apelico 33, Primer nombre W, Otres nombres
UZCATEGUI PINTO EUDERRUH
35. Razsn social
35. Nombre comercial L%y oy |3 o
~UBICACION i

ponsbi i 39. Departamanto ' & o 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Nodede Santander - , 5 4 |Cucuta 001
41. Direccidn principal
CL7 9E 96 EDLATOSCANA P 3 AP 302 BRR COLSAG
42, Cormen olectrénica euzcat@gmail.com . I
43 Cadigo postal | 4. Tolgtoro * 7 304390064 B 8 45 Teldono 2

 CLASIFICACION

Actividad principa) Actifdad secundarie Otras actividades .
45.Codgo  47.Fechaincloactvidsd | 4B.CAJy» 43 Fechalnkioactvidsd | 50, Cadigo 1 2 51. Cadigo estbiocimionios

lee21jj2o1 71218 - Jl g J] | 1 | . | I

Responsablilidades, Calldades y Atributos ]
1 2 3 4 5 s Ly ] 3 10 1" 12 13 % 15 16 17 18 19 20 21 n 2 4 25 M

e I N B B
H_Ob‘lsmldulmm : - Exportadores

&ml 1 ! 12 | 13 l 14 | 15 | 16 I 17 I 18 I 19 | NI ‘S.Fm ' o Esx! 1 | z I l l

R S S N (N i A NN mere | | 1 J

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripelén en el Registro Unieo Tributarlo -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecusncia no se exigirs su renovacién

Para uso exclusivo de fa DIAN

5. Anexos i IZ] : NO D w.m.:::x |:] ‘ 81 Fechs |2018-05-23 ]

uwmnm,-nm.r wmmmmmmmww.mmhwm Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
cancelacidn del Registro Unico Tributario ) 67 xacia y VMaz, en caso . Firma .

Mnmmmmmm”mwmmmm e

oo 20 o Cacoo 1625 d 2018

del 181 da 201

mmm .| 284.Nombm TRUJILLO MUROZ EMILSE

965. Cargo Geslor |

Facha generscidn documento PDF: 15-09-2022 11:27:16AM
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HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

J NIT: 8905008104
GISTRO PRESUPUESTAL No. 00 0012
'F_Ecﬁa' ;  ENE-Q32023° - i
. AFAVOR DE UZCATEGUI PINTO EUDERRUH NIT 1064684341

COMPROMISO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSIQUIATRA 3 HORAS

DISPONIBILIDAD ' 00 0051 - ENE-0212023 .

NoCONTRATO . CPS-018 . TIPO - CONTRATOPRESTAC DESERVICIOS . .  Durcion BMZEDIAS

CON CARGO A LOS SIGUIENTES RUBROS' : ‘ i ' ‘

RUBRO DESCRIPCION : % 4 VALOR

24.502.08.02 HONORARIOS Y SERVICIOS ASISTENCIALES U7 4,600, 000.00
: - . - 84,000, 000. 00

VIGENCIA - AGTUAL g ; A% i
VALOR ~ OCHENTA'Y CUATRO MILLONES DE PESOS

~

MIGUEL AVEXZ : ALEXANDER ZAFRA LEPINEUZ
Subgerente Administrativo Ao | Profesional Especializado
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o DAVIVIENDA

2023/05/27 11:06 AM

COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 3
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094664341
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EUDERRUH UZCATEGUI PINTO
CIUDAD/MUNICIPIO: CUCUTA DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER
DIRECCION: CALLE 7 # 9E - 96 TELEFONO: 7500000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA o)
NUMERO PLANILLA: 7879221031 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 202
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/29 NUMERO AUTORIZACION: 210 07
LIQUIDACION GENERAL il
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 816.000
SUBTOTAL: 1 $ 816.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 600.000
SUBTOTAL: 1 $ 600.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  {14-11 - ARL SURA 1 $ 117.000
SUBTOTAL: 1 $ 117.000
VALOR SIN MORA: $ 1.533.000
VALOR MORA: $0
A
TOTAL PAGADO: $ 1.533.000
‘\ v
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1PS FiGURAS ssf_’-‘%ucms.ms ~ IPSFIGURAS SST CUCUTA S.A.S

g i / NIT. 900253624-6

. Calle’21 A# 0B-122 Barrio Blanco - Clcuta, Colombia

osFIGURAS . - Cel. 315 852 5385 - Tel. 5710828 VIGILADO /755
E-mail. |psﬁgrascucuta@gmall com S:J;:I)ersolud fﬁ /
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 17.466

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CUCUTA (NORTE DE SANTANDER, COLOMEIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

14 | 01 2023 X : ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
DIA | MES ARO

'3£
Aty
szeunmnn \Y/SALUD EN EL TRABAJO
E— o

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE .
CC. - PARTICULARES ‘ PARTICULARES DE CONTADO

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Idenlificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Teléfono Documento de Identificacién

PJZCATEGU! RINTO EHDERRUM FEMENINO | $24%9°% | 3043906488 | cC 1094664341

Apellidos y Nombres : plas Tipo Numero

Cargo
MEDICO

Eps NUEVA EPS Afp  COLPENSIONES Al SURA Grupo Sanguineo. - O +

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) : N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES.
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE v/ EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE ‘/
INGRESO INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 2

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL HABITOS SALUDABLES
. : (EPP)
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA VISUAL CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

CAPAGITACION SOBRE RIESGO ERGONOMICO, FOMENTAR EL AUTOCUIDADO
RIESGO PUBLICO Y TRABAJO SEGURO i
APLICACION DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD
INDUSTRIAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HOY ASINTOMATICO RESPIRATORIO SIN SOSPECHA PARA COVID19. LA AUSENCIA DE SIGNOS O SINTOMAS NO:- GARANTIZA
QUE EN EL FUTURO PUEDA TENER CONTAGIO. POR LO QUE Sl LLEGASE A PRESENTAR MANIFESTACIONES CLINICAS
ASOCIADAS AL EVENTO MENCIONADO DEBE CONSULTAR SU EPS POR PANDEMIA COVID19SE SUGIERE TRABAJAR CON
MAXIMO DISTANCIAMIENTO SOCIAL DE 2METROS. LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y RIGUROSO CADA HORA + EVITAR
TOCARSE LA CARA + USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, ASISTIR CONTROLES POR SU EPS.

- ACTUALIZAR ESQUEMA DE VACUNACION DE ACUERDO A LOS NUEVOS LINEAMIENTOS DEL MINISTERIO DE SALUD DE
COLOMBIA Y ASISTIR CONTROLES POR PROMOCION Y PREVENCION EN SU EPS

‘onsentimiento Informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
bajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen, He comprendido y he tenido la ‘oporiunidad de analizar el prop dsilo, los beneficios, la interpretacion, las
mitaciones, y riesgos del examen meédico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién .de esle examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
onsentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas
veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen
umplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Histora Clinica a la EPS a la
val me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectameénte lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
e mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico : Aspirante o Trabajador

noreso el 14/01/2023 a las 09:51 a.m. Péagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Firma: Firma:

Nombre: éARBOSA MERCADO WILLIAM . ‘ ; Nombre: UZCATEGUI PINTO EUDERRUH

R. M.: 3861 j L.S.0.: 216 ce: - 1094664341
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