FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT: 892.000.458-6

En su condicidn de supervisora del Contrato de prestacion de servicios NGmero 256 con
fecha de acta de inicio el dia primero (01) de mayo de dos mil veinticuatro (2024).

CERTIFICA

Que OLARTE CASTENEDA ISAURO ABEL , mayor de edad identificada con cedula de
ciudadania nimero 478.634 Expedida en Restrepo - Meta

Conforme a lo establecido en el contrato y
Teniendo en cuenta que el contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en las
actividades y obligaciones del contrato, en los tiempos y requisitos establecidos,
Certifica el cumplimiento para el pago

‘Dado en San Martin de los Llanos, el dia treinta (30) de mayo de dos mil veinticuatro
(2024).

vonm%on pofNo
Sub te

Proyecto: Dra. Yotjano Rey Landofio Aprobd Cayetano Paez Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubillos.
- Subgerente Soovedra. - Apoyo Administrativo
- Gerente

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA

INFORMACION BASICA

NUMERO DE CONTRATO BENEFICIARIO NIT O CEDULA
”~ - R TEY
256+ ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA .~ 478.634 ~
PAGO O FACTURA No FECHA DE LA FACTURA VALOR P_E_m
1 05 DE JUNIO DE 2024 4.255.000 | DEL 01 AL 31 DE MAYO DE 2024
CONCEPTO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMEROQ REALIZANDO LA COORDINACION ASISTENCIAL, ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS, HOSPITALIZAGCION, CONSULTA
EXTERNA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

CUENTA BANCARIA PARA ABONO:

BANCO CAJA SOCIAL I X | AH [ 24124262368
CDP NUMERO -
797
CONTROL DOCUMENTACION
Si | NO INA S NO NA _ OBSERVACIONES |
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO X Y b
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X |INGRESO DE ALMACEN X 4 ES
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANCIA DE SERVICIO X
FOTOCOPIA APORTES ARP X OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
CONTRATO ANTICIPO
VALORES INICIALES $12.765.000 «
+ ADICIONES $0
= VALORES TOTALES $12.765.000 +
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $0
- VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $4.255.000 »~ |
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO 1 $4.255.000
= VALOR NETO A CANCELAR $4.255.000 o
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA). $8.510.000 ~
Por lo anterior certifico para tramite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta original del contrato a la
Divisién Juridica
NO APLICA PARA PROVEEDORES
I COMO CONTRATISTA DECLARO 3AJO GRA! = JURAMENTO QUE:

1) SOY DECLARANTE DE RENTA:  SI L SOY DE DEIVA: SI NO__X
2) MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NUMERO256, FECMDEINC!OMMH!YO(EWF"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, NUMERO 256 POR VALOR DE DOCE MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL PESOS ($12.765.000)
MONEDA LEGAL VIGENTE.Cue el contratante pagard el valor del presente contrato de la siguiente forma: EI HOSPITAL pagara al CONTRATISTA el valor del presente contrato
por medio de tres (03) pagos mensuales, cada uno por un valor méximo de CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS ($4.255.000) MONEDA LEGAL
VIGENTE/LOS CUALES NO SUPERAN MENUSALMENTE LOS 300 UVT. (DECRETO 3590/2011),

3) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO DE APORTES A SALUD Y ARL POR EL PERIODO DE MAYO DE 2024 ASI:

41.500
ARL POSITIVA 9467903069
EPS - NUEVA EPS 212.800
4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: NO CONTRATO No. VALOR MENSUAL

FIRMA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ISAURO ABEL OLARTE CASTAREDA - —\ LN
CC.478 634 de Restrepo \ LWL )
U \




/!

FORMATO PARA INFORME Y
et SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 Bl s e
S CONTRATISTAS
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN Actl.’:uefizh:clén Revsadopor | Aprobado por
ROSPAL LOGAL DE 22/07/2020 Calidad Gerencia
o DOCUMENTO CONTROLADO
-~

FECHA DE SUPERVISION | 05 DE JUNIO 2024 ©
NUMERO CONTRATO 256

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ﬁ?r“m”m“’ HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

NIT. 892.000.458-6
CONTRATISTA ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA
C.C.: C.C 478.634 de Restrepo

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO REALIZANDO LA
Saite COORDINACION ASISTENCIAL, ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS,

g HOSPITALIZACION, CONSULTA EXTERNA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL HOSPITAL

LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS.
VALOR TOTAL DEL DOCE MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL PESOS ($12.765.000)
CONTRATO: MONEDA LEGAL VIGENTE
PLAZO: TRES (3) MESES CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO=
FECHA INICIO 01 DE MAYO DE 2024 <
FECHA TERMINACION 31 DEJULIODE2024 ¥ v
PERIODO A COBRAR: DEL 01 AL 31 DE MAYO DE 2024 *
VALOR DEL PERIODO A | CUATRO MILLON SCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS ($4.255.000) MONEDA
COBRAR: LEGAL VIGENTE

AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION

MODIFICACIONES NA NA
PRORROGAS NA NA
ADICIONES NA NA

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO Tt R
SI NO
1. Realizar los cuadros de turno del personal que tenga a su cargo. X
2. Coordinar y contribuir en el proceso de evaluacién de la calidad de la atencion X

prestada en el drea asistencial y promover acciones de Mejora.

3. Coordinar y brindar apoyo a la Gerencia en la evaluacion de las Actividades de
los diferentes Servicios del drea Asistencial (Médicos,
Profesionales, Auxiliares de enfermeria y demas del orden asistencial.)

Enfermeros-as X

4. Promover y desarrollar el uso de los manuales y guias de préctica clinica y otras

herramientas para la atencién de los pacientes. X
5. Desarrollar las actas de los comités institucionales QUE SE LE ASIGNEN. X
. Desarrollar las actas de capacitaciones y reuniones programadas por la
SUBGERENCIA Y LAS ASIGNADAS. X
. Realizar en conjunto con la coordinacién de consulta externa la supervisiéon del
libro de eventos de salud mental garantizando su oportuno y correcto X
diligenciamiento enviando soportes los 16 de cada mes a la secretaria de salud
municipal. .
. Realizar la verificacién del oportuno y adecuado diligenciamiento de los libros| X

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
~alov SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 e b s
S CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actualizacién | Rewsadopor | Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE 22/07/2020
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empresa Social del Estodo DOCUMENTO CONTROLADO
de ambulancia, esterilizacion, electrocardiograma, nacidos vivos y de
defunciones, libro de parto, censo de pacientes en drea de hospitalizacién y
procedimiento particulares.
9. Supervisar correo electrénico de coordinacién médica y asistencial y dar aviso a X
la coordinacidn para dar una respuesta a las solicitudes requeridas.
10. Archivar y organizar documentos, tanto fisicos como digitales, incluyendo X
correos electrénicos, reportes y otros documentos que el cargo requiera.
11. Realizacién de informes y elaboracién de estadisticas solicitadas por la X
subgerencia.
12. Cualquier otra actividad relacionada con el 4rea asistencial que encomiende la X
Gerencia
13. Ejercer las demas actividades de acuerdo con la naturaleza del cargo. X

VALOR Y FORMA DE PAGO: VALOR: DOCE MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL PESOS ($12.765.000) MONEDA
LEGAL VIGENTE. conforme a la propuesta presentada, dentro del valor estipulado, estd incluida la totalidad de los costos
que demande su ejecucién, utilidad del CONTRATISTA, costos directos e indirectos, costos administrativos y demds
actividades necesarias para el cumplimiento del objeto contractual. FORMA DE PAGO: El HOSPITAL pagari al
CONTRATISTA el valor del presente contrato por medio de tres (03) pagos mensuales, cada uno por un valor maximo de
CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS ($4.255.000) MONEDA LEGAL VIGENTE, teniendo en
cuenta que el pago serd proporcional al servicio prestado. = PARAGRAFO PRIMERO: Los pagos mensuales seran el
producto de los servicios realizados previa presentacién de los siguientes requisitos. a. Informes de actividades en donde
se pueda verificar el cumplimiento de las obligaciones del contrato. b. cuenta de cobro. ¢. Documento para verificacién del
cumplimiento de las obligaciones con el sistema general de seguridad social (sistemas de salud y pensiones). En ningtn

caso la sumatoria de los pagos podra superar el valor total del contrato.

BALANCE FINANCIERO

ITEM BALANCE

Valor inicial del contrato 12.765.000

Valor adicionado

Valor pagado al contratista 0

Valor a pagar con esta cuenta 4.255.000~

Lo

Saldo a favor del hospital iops 8.510.000

L~

TOTAL DE SUMAS IGUALES

12.765.0007

12.765.000 -r/ |

ANEXOS:

Cuenta de cobro SI

Informe de actividades

£

Certificado de pago de aportes a seguridad social

%@\&“ |

ISAURO\ABEL OLARTE CASTANEDA
CC.478.634 de Restrepo

Direccidn. Calle 4 No. 7 + 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefénicos: Telefax 64857 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 F?_C%ﬁ‘_’:s gggf@
CONTRATISTAS 2020

Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actualizacién “”éﬂmﬂ” Apmhw
22/07/2020
'DOCUMENTO CONTROLADO
R Y AN DE IENT

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumpli6 con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las

actividades descritas en el mismo

El contratista NO cumplié con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades

descritas en el mismo

El contratista cumpli6 PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las

actividades descritas en el mismo

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

YOTJANA REY LONDONO : 0\

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO b

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA Identificado con CC 478634

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina GRANADA,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Namero: 24124262368
Fecha de apertura: ' 25 de Julio de 2023
Saldo disponible: $4,606.60
Saldo total a la fecha: $24,606.60
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Viernes, 03 de Mayo de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



C
j%olpensiones

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION PENSION

(g

L)

RADICADO 2023_478634

Que revisada la némina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 478634 y numero de Afiliacion 900478634100, esta Administradora mediante
resolucion No. 203942 de 2019 le concedi6 pension de P DE VEJEZ L 797/03 Vitalicia registrando
fecha de ingreso a némina Agosto de 2019.

Que para la NOMINA de Marzo de 2024 en |la Entidad 13-BBVA COLOMBIA - 985-VILLAVICENCIO
CL 15 40 1 LC 248 249 CC PRIMAVERA No. de Cuenta 130985000200033497, al pensionado(a)
OLARTE CASTANEDA se giraron los siguientes valores:

DEVENGADOS DEDUCIDOS
VALOR PENSION $2,571,776.00 | SALUD NUEVA EPS S.A. $ 257,200.00
TOTAL DEVENGADOS $2,571,776.00 | TOTAL DEDUCIDOS $ 257,200.00
NETO GIRADO $2,314,576.00

Estado: ACTIVO.

Esta mesada pensional fue pagada en: 27/03/2024.
Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota , el dia 28 de abril de 2024.

-

—

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 certificado se mostrara como cero (0).

Su futuro lo construimos entre los dos
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4/6/24, 17:16 Mi Seguridad Social | Portal virtual para la salud

@ GOV.CO

B aidiiil
| %~ EEASEREL
COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA =
: \ Vil aW.\
11 Isauro Abel Olarte Castafieda
Estden: tpm:f;xno;.a' i{gmm«uhﬂc_’;
Consulta a PILA

Lea atentamente las recomendaciones

Cicultar recomendsaciones

* El reporte generado en linea corresponde al resumen de aportes del dltimo afio
* Lo fecha del reporte, corresponde a la fecha en lo que el usuario generd la consulta del resumen de oportes
* La fecha de corte, corresponde a la fecha en la que el sistema recibié la ultima informacién reportada por PILA

* El reporte histdrico de sus aportes, llegard a la direccion de correo electrdnico en las prximas 48 horas. E4importante sefalor que la Base de Datos de la Planilla Integrada de
Aportes — PILA cuenta con informacidn desde el afio 2006, sin embargo, la obligatoriedad de reportarla se eftablece desde el afic 2008.

CONSULTA APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL - SGSS
Fecha Generacién de Reporte: 6/4/2024 5:16:41 PM
Sefior(a) : ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA a continuacion se presenta un resumen del Gltimo afio de los aportes encontrados en |a base de datos de la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes PILA con corte a 6/4/2024 5:16:41 PM.NmMinwmd,hmhmﬁududmda las proximas 24 horas el histdrico de los pagos
reportados en la PILA para el pago de aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral y Parafiscales.
Hiimero Plonilla Operador 1 Fechs de Pago I Periodo Salud Identificacien Rardn Soelal ! Salud | Pension | Ripsgos L Cajas CF Satud I{
c 046 EN {m-os-za mm/.ﬁac OLARTE CASTA?EDA ABEL | 212800, 0/41500 : 0 30|
; s _OF [LNEA Tl ' foes ol s
P 9466408297  APORTES EN iam-os—m | 2024-05-01 NI 900336004 | ADMINISTRADORA DE 257200, 0 | 0 5}
FEARLNER it |LINEA ! ER PENSIONES COLPEN i ST Pl ] i
P mmﬂmeu iw |2024-04-01 NI 00336004 ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE 257200 0 I’ 0 I
[LINEA I PR S PENSIONES N SRR Nkt |
P 463645268 | APORTESEN :am-ua-m |2024-03-01 NI 800336004 | ADMINISTRADORA DE 257200 0 | 0 a0/
BB |LINEA | e S PENSIONES fs o o )
P 9462364834 APORTESEN  |2024-02-01 2024-02-01 NI 00336004 | ADMINISTRADORA DE 257200 0 | 0 30!
3 | mmfmseu (20231226 (20240101  |NIS00336004 | ADMINISTRADORA DE | 235400 o | [} 30/
i | L S B . |PENSIONES s el | g
P | 9458548838 APORTESEN  |2023-12-01 2023-12-01 NI 500336004 wwmmne 282500 ! 0 30|
3 ] 9458255386 [ APORTESEN | 2023-11-01 2023-11-01 NI 900336004 ADMINISTRADORA DE 262500 ol I o 1
| i LINEA IR VAL PENSIONES ek s et e T ! PRl
P | 9456082002 [APORTESEN  |2023-10-02  + |2023-10-01 NI 500336004 MWDE 202500 0 ! o !
! LINEA e ) PENSIONES { i B l = S ARSI
P | 9455374507 APORTESEN | 2023-00-01 2023-08-01 NI 900336004 MWBE 282500 0 I 0 0|
| R e ANEA el PENSIONES AN e el WSS
P 454226044 APORTESEN | 2023-08-01 |2023-08-01 NI 800336004 | ADMINISTRADORA DE 282500 0 0 30|
{ LINEA | PENSIONES COLPEN il et | |
P | 0452094340 APORTESEN (20230704  |2023-07-01 NI 00336004 | ADMINISTRADORA DE 282500, 0 0 30|
| S i e | PENSIONES COLPEN 52035, 02 St AR,
umnud&&nmmmmuhmnmwuowmdebﬂmﬂnmam de Aportes-PILA. Cualquier inconformidad con el reporte
P firfjase a su ap t dor con el cual se realizé el pago.




