FORMATO UERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
S Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
WO LM MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Topreea Ty de Tutade
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 condicion de supervisora del Contrato de prestacion de servicios Nimero 353 con
fecha de acta de inicio el dia primero (01) de agosto de dos mil veinticuatro (2024).

CERTIFICA

Que OLARTE CASTENEDA ISAURO ABEL , mayor de edad identificada con cedula de
ciudadania ndmero 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 seis (06) de septiembre de dos mil veinticuatro
(2024).

Lotz

YOTJANA REY LONDONO
Subgerente
Proyecto: Dra, Yotjana Rey Londodia Aprobd Cayetano Paez Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubilios.
- Subgerente Soavedra. —Apoyo Administrative
- Gerente

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Ntimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. 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
353 % ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA o 478.634 .
PAGO O FACTURA No FECHA DE LA FACTURA VALOR PERIODO
1.5 02 DE SEPTIEMBRE DE 2024 4.000.029. DEL 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024
CONCEPTO:

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

CUENTA BANCARIA PARA ABONO:

BANCO CAJA SOCIAL I X l AH r 24124262368
CDP NUMERO
001113%"
CONTROL DOCUMENTACION
Sl | NO [NA. Sl NO NA _ OBSERVACIONES
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO X
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMACEN X
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANCIA DE SERVICIO X
FOTOCOPIA APORTES ARP X OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
CONTRATO i ANTICIPO
VALORES INICIALES $16.000.000 ~
+ ADICIONES $0
¢ e
= VALORES TOTALES $16.000.000 °
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $0
-VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $4.000.000
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $4.000.000
= VALOR NETO A CANCELAR $4.000.000 7
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) $12.000.000 £
Por lo anlersior certifico para trémile de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta ariginal del contrato a la
Division Juridica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES

COMO CONTRATISTA DECLARO Y CERTIFICO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

1) SOYDECLARANTEDERENTA: SI__x NO ~ SOYDECLARAM"E}NA:SI NO _X

2) MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRA mmom,courzaunemaomemwonem"f

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, NUMERO 353 POR VALOR DE DIECISEIS MILLONES DE PESOS ($16.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE, Que
el contratante pagard el valor del presente contrato de la siguiente forma: E| HOSPITAL pagara al CONTRATISTA el valor del presente contrato por medio de cuatro (04) pagos
mensuales, cada uno por un valor méximo de CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000,000) 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 AGOSTO DE 2024 ASI:

- Nombra EPS, ARL y AFP. 0 de Pia Valor Aporte a Pagar
41.500
ARL POSITIVA 9471589268 ¥
EPS - NUEVA EPS 212.800
4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: NO CONTRATO No. __ VALOR MENSUAL

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ISAURO ABEL OLARTE CASTANEDA a’t‘;&
CC.478.634 de Restrepo c&. y \.\A—M




FORMATO PARA INFORME Y
~a|ov- SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 Fg%%ﬁﬁ . ggg;";g
S CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actudlizacién Re‘c"u“,’idd;d"" A"'“"““a S
HOSPITAL LOCAL DE 22/07/2020
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empresa Social del Estado DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION | 02 DE SEPTIEMBRE DE 2024 ~
NUMERO CONTRATO | 353 .
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
s 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
o yeee COORDINACION  ASISTENCIAL, ACTIVIDADES DE ATENCION DE URGENCIAS,
' HOSPITALIZACION, CONSULTA EXTERNA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL HOSPITAL LOCAL
DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS>
VALOR TOTAL DEL
coTRAtO: DIECISEIS MILLONES DE PESOS ($16.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE
PLAZO: CUATRO (4) MESES CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO”
FECHA INICIO 01 DE AGOSTO DE 2024 ~
FECHA TERMINACION 30 DE NOVIEMBRE DE 2024 * >
PERIODO A COBRAR: DEL 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024 -
VALOR DEL PERIODO A CUATRO MILLONES DE PESOS (54.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE
COBRAR: :
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 “S*;ﬂm;" OBSERVACIONES

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 atencién prestada en el area
asistencial y promover acciones de Mejora. X

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

4. Promover y desarrollar el uso de los manuales y guias de practica clinica y otras herramientas para la X
atencién de los pacientes.

5. Desarrollar las actas de los comités institucionales QUE SE LE ASIGNEN. X

6. Desarrollar las actas de capacitaciones y reuniones programadas por la SUBGERENCIA Y LAS X
ASIGNADAS. ,

7. Realizar en conjunto con la coordinacién de consulta externa la supervisién del libro de eventos de
salud mental garantizando su oportuno y correcto diligenciamiento enviando soportes los 16 de cada | X
mes a la secretaria de salud municipal.

8. Realizar la verificacién del oportuno y adecuado diligenciamiento de los libros de ambulancia,
esterilizacion, electrocardiograma, nacidos vivos y de defunciones, libro de parto, censo de pacientes | X
en drea de hospitalizacién y procedimiento particulares.

9, Supervisar correo electrénico de coordinacién médica y asistencial y dar aviso a la coordinacién para X
dar una respuesta a las solicitudes requeridas.

10. Archivar y organizar documentos, tanto fisicos como digitales, incluyendo correos electronicos,
reportes y otros documentos que el cargo requiera.

11. Realizacién de informes y elaboracién de estadisticas solicitadas por la subgerencia.

Direccian. 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
s I[ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 Fg%”&ggs g‘,"om
S CONTRATISTAS
Fecha
| HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN | Actualizacién ““éﬂ“fsgdw Aprobada por
. 220712020 e
Engres Suta ol Esodo . DOCUMENTO CONTROLADO
12. Cualquier otra actividad relacionada con el area asistencial que encomiende la Gerencia X
13. Ejercer las demas actividades de acuerdo con la naturaleza del cargo. X

VALOR Y FORMA DE PAGO: VALOR: DIECISEIS MILLONES DE PESQS ($16.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE. conforme a la propuesta presentada, dentro del
valor estipulado, estd incluida la totalidad de los costos que demande su ejecucion, utilidad del CONTRATISTA, costos directos e indirectos, costos
administrativos y demds actividades necesarias para el cumplimiento del objete contractual. FORMA DE PAGO: El HOSPITAL pagaré al CONTRATISTA el valor
del presente contrato por medio de cuatro (04) pagos mensuales, cada uno por un valor méximo de CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000.000) 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 presentacion de los siguientes requisitos. a. Informes de actividades en donde se pueda verificar el cumplimiento de las obligaciones
del contrato. b. cuenta de cobro. c. Documento para verificacion del cumplimiento de las obligaciones con el sistema general de seguridad social (sistemas de
salud y pensiones). En ninglin caso la sumatoria de los pagos podré superar el valor total del contrato.

BALANCE FINANCIERO
ITEM BALANCE

Valor inicial del contrato : 16.000.000 |
Valor adicionado
Valor pagado al contratista 0|
Valor a pagar con esta cuenta 4.000.000 |
Saldo a favor del hospital ' 12,000.000"
TOTAL DE SUMAS IGUALES 16.000.000 | 16.000.000

ANEXOS:

Cuenta de cobro
Informe de actividades
Certificado de pago de aportes a seguridad social

afl Ayl

63

l)ﬁlo ABEL OLARTE CASTANEDA
CC.478.634 de Restrepo
REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES
El contratista SI cumplié 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 cumplié 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 : g wz

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO \
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 Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co
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30/8/24, 15:29 Mi Seguridad Social | Portal virtual para la salud
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Consulta a PILA

Lea atentamente los recomendaciongs

» El reporte generada en linea corresponde al resumen de aportes del ultimo afio

» La fecha del reporte, corresponde a la fecha en la que el usuario generd la consulta del resumen de aportes

« La fecho de corte, corresponde o la fecha en la que el sistema recibic la ditima informocion reportada por PILA

« El reporte histdrico de sus aportes, llegord a la direccion de correa electrénico en las praximas 48 horas. Es importante sefialar que la Base de Datos de la Planilla Integroda de
Apartes — PILA cuenta con informacion desde el afio 2006, sin embargo, lo obligatoriedad de reportario se establece desde el afio 2008.

CONSULTA APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL - SGSS
Fecha Generacién de Reporte: 8/30/2024 3;29:20 PM
Sefior(a) : muaomoumtcasnnsmnwmm Mmmmamwaeummmmhmumahpmmm«
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presentado dirfjase a su aportante o al operador con el cual se realizi el pago. y

hitps://sat. miseguridadsocial.gov.co/Integraciones/Pila/ConsuitaCotizante 12




