CUENTA DE COBRO No. 2/3 Contrato No. 650/2024 de 01 DE OCTUBRE DE 2024

LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA DE
ALEJANDRIA - BOLIVAR

DEBE A:

OSVALDO DARIO SIADO MOLINA identificado con cedula de ciudadania No. 3.778.078 De Santa Catalina, La
Suma de TRES MILLONES TRECIENTOS VEINTI Y CINCO MIL PESOS ($3.325.000) Por Concepto de Prestacion
de Servicios Profesionales Como: APOYO A LA GESTION EN LA PRESTARCION DE SERVICIOS
PROFESIONALES A LA ESE HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA DE ALEJANDRIA COMO MEDICO DE
URGENCIAS segun contrato de Prestacion de servicios profesionales No. 650/2024 de 01 DE OCTUBRE DE 2024,
bajo la supervision y vigilancia de la E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE SANTA CATALINA DE ALEJANDRIA, durante el
periodo comprendido entre el (01) de noviembre al Treinta (30) de noviembre de 2024.

Con suma Cortesia,

Hlinds

OSVALCO DARIO SIADO MOLINA

No.3.778.078

Cuenta de Ahorros No. 4.163-02-00161-1 Banco Agrario de Colombia
Celular N0.3002832274




Santa Catalina de Alejandria; a los (04) dias del mes de diciembre de 2024.

Sefior:

KATHERINE CORDOBA NIETO

SUPERVISORA (C) CONTRATO No. 650/2024 de 01 DE OCTUBRE DE 2024
Subgerente Cientifico

E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE SANTA CATALINA DE ALEJANDRIA

Ciudad,
ASUNTO: Informe Mensual de Actividades Realizadas durante el Periodo: NOVIEMBRE DE 2024.

OSVALDO DARIO SIADO MOLINA identificado con cedula de ciudadania No 3.778.078 De Santa
catalina, en mi calidad de Contratista de la E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE SANTA CATALINA DE ALEJANDRIA:
Bolivar, a continuacion, presento el Informe de Actividades realizadas durante el periodo comprendido entre el uno
(01) de noviembre al treinta (30) de 2024. En cumplimiento del Contrato de Prestacién de servicio técnicos No.
650/2024 de 01 DE OCTUBRE DE 2024

OBJETO DEL CONTRATO: APOYO A LA GESTION EN LA PRESTARCION DE SERVICIOS
PROFESIONALES A LA ESE HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA DE ALEJANDRIA COMO
MEDICO DE URGENCIAS

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO:

e Realizar la atencién médica de manera inmediata y humanizada en el area de urgencias
de LA ESE a todos los pacientes que requieran dicho servicio, y soportar las atenciones
con los documentos de ley necesarios para el cobro posterior a las diferentes EPS.

e Contribuir al libre flujo de informacion e implementacion del Software Asistencial en el
area de Urgencias de la ESE, con el propdsito de facilitar el registro de las atenciones
diarias de los pacientes.

e Registrar las atenciones médicas realizadas a los pacientes en el Software Asistencial que
la ESE ha dispuesto para tal fin.

e Cumplir a cabalidad con el cronograma de turnos asignados para la atencion en el drea de
urgencias de LA ESE.

e Diagnosticar y prescribir tratamientos médicos a los pacientes seglin la atencion recibida
y registrada en el Software Asistencial de la ESE.

Se expide y firma el presente informe en el municipio de Santa Catalina de Alejandria a los a los (04) dias del mes
de diciembre de 2024.

Hlinds

OSVALDO DARIO SIADO MOLINA

No, 3.778.078
Recibi a satisfaccion:

Vo. Bo. Supervisor Contrato No. 650/2024 de 01 DE OCTUBRE DE 2024
KATHERINE CORDOBA NIETO Subgerente Cientifico
E.S.E. HLSC



I T S N ) RN

Valor total: $ 11,400.000.00 Valor Mensual: 3,325,000.00

650-2024 Fec.Suscripcion 1 DE OCTUBRE DE 2004 Fecha de iniciaci 1 DE OCTUBRE DE 2024
427 Fecha : 1 DE OCTUBRE DE 2004 Fecha de terminacién: 31 DE DICIEMBRE DE 2024
419 Fecha 1 DE OCTUBRE DE 2004 Duracisn: 3 Meses 2
2.1.2.02.02.009.1 I Periodo a pagar: NOVIEMBRE DE 2024
Requiere Informe: Sk X NO: Suspension No.: En tiempo:
Entregé Informe: S X NO: Prorroga: No.: En tiempo:

APOYO A LA GESTION EN LA PRESTARCION DE SERVICIOS PROFESIONALES A LA ESE HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA DE ALEJANDRIA COMO MEDICO DE URGENCIAS

Nombre: OSVALDO DARIO SIADO MOLINA

Identificacién: Tipo de documento: C.CI X | Nit. ! J Numero: I 3,778,078 DV.

Direccion: BARRIO NUEVO PROGRESO

Namero de Teléfono: FAX: CEL. 3004198896
Clase y nimero de cuenta: Corriente: ] IAhorms | X | Namero ]ganco ] Agrario de Colombia

Persona Natural: X Persona Juridica:
Marque con "X" Gran Contribuyente: Autoretenedor:
IVA Régimen Comin: Entidad sin &nimo de lucro
IVA Régimen Simplificado:
He verificado de esta informacién frente al RUT : sl NO:

El contratista el informe e: si: X NO: # de folios:

El informe cumple con lo estipulado en el contrato: si: b 4 NO:

Se remitié al Grupo de contratacién 6 Talento Humano: Fecha: 30/11/24)

Sk X NO:
Ob i del alas
Persona Natural: OSVALDO DARIO SIADO MOLINA
Aportes a Salud Aportes a ARL._
Valor pagado § 162,500 Periodo NOVIEMBRE DE 2024 Valor pagado $ 6,800 Periodo NOVIEMBRE DE 2024
Comprobante de pago Namero: 9990945776 Comprobante de pago Numero: | 9990945776
Fecha de pago: 04 DE DICIEMBRE DE 2024 Fecha de pago: 04 DE DICIEMBRE 2024
Pensionado: si: X NO: X
Certificacién: sl NO: X
Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: sI- NO: &
des se estan ej L] alo blecido en el contrato, que el contratista cumplié con los pagos de seguridad social en salud y pensién conforme a las normas vigentes, los soportes
dos y cotejados con los origi y den a este contrato, por lo tanto autorizo el pago. ¥
Anexos: Copia de aporte a pension si: NO: X Cuenta de Cobro i X NO:
Copia de aporte a salud sl X NO:
P
v
7 L D =
— = FIRMA SUPERVISOR
i
0SVALDO DARIO SIADO MOLINA NOMBRE SUPERVISOR: KATHERINE CORDOBA NIETO
ko 3778078 CARGO: SUBDIRECTOR CIENTIFICO
G
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