2025 11 13  7,137,853.00

LABORATORIO CLINICO MARTHA LUCIA HOYOS G
SIETE MILLONES CIENTO TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES

PESOS MCTE *+ressemmisssinsisuassbmrus rimion RO
ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA COMPR OB ANTE
NIT. 830001098 /DE EGRESO No. 22.690

Fecha : 13/noviembre/2025:

Pagado a : 9003197952 LABORATORIO CLINICO MARTHA LUCIA HOYOS GUTIER

La Suma de : SIETE MILLONES CIENTO TREINTA Y SIETE MIL QCHOCIENTOS CINCUENTA Y Valor $ 7,137,853.00
TRES PESOS MCTE
**t********#****t*t#**t#ttt*lﬁ‘!‘tttttt**ttiﬁ‘ﬂtti‘ttt*t*"‘*"**t |
i
Banco : 12 BANCOLOMBIA
Cuenta : 01 6993126738 ‘ Cheque : PE
POR CONCEPTO DE OTROS SERVICIOS
No. 27,238.00 Fact AXM215198 Valor Bruto $7,593,753.00 Valor Neto $ 7,137,853.00
Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION REGISTRO CDhP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
[398 1266 732 735 212020200900401 OTROS SERVICIOS DIVERSOS HOS 7,593,753.00

TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS |

RETENCION SERVICIOS DECLARANTE $ 304,000.00 ESTAMPILLAL $ 151,900.00

CUENTA — NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS

11006005 BANCOLOMBIA CTA6993126738 0.00 7.137.853.00

40722001 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 0.00 151,900.00

4360500 Servicios Declarantes 0.00 304.,000.00

4905500 SERVICIOS 7.593.753.00 0.00

Recibi:

Nombre: Huella dactilar

C.C. No. de

Firma:

OBSERVACIONES: P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA RECOLECCION Y EL PROCESAMIENTO DE
MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO PATOLOGIA Y CITOLOGIA REQUERIDOS POR
LA INSTITUCION
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 15:47 Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

Pagina 1 de 1
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ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 20/10/2025  Hora: 16:17 Pag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

OTROS SERVICIOS 272 18/sept./2025

Obligacién: 1,266 Registro: 732

F _ TER/ ) -
NIT: 900319795 2 NOMBRE:  LABORATORIO CLINICO MARTHA LUCIA HOYOS GUTIERREZ S.A S

TEL: 3155482665 DIRECCION : CALLE 17 NORTE 14-39 ARMENIA 1

P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA RECOLECCION Y EL  —prerremaos
PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO* .
ATOLOGIA Y CITOLOGIA

ETO: 7,593,753.00
. CANCELADO : 0.00
SIETE MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SETECIENTOS CINCUENTA N, CREDITO : 0.00
Y TRES PESOS MCTE N, DEBITO : 0.00
' KALDO ACTUAL : 7.593,753.00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
249055001 SERVICIOS 0.00 7,593,753.00

585090001 OTROS GASTOS DIVERSOS 7,593,753.00 0.00



LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S.
Nit 900319795 2

Pégina 1 de 1 Faciura EIecttﬁiii:a De Venta No

AXM 215198

Documento Oficial de Autorizacion de Numeracién Facturacion Electrénica No.
18764098039628 que habllita desde AXM 212894 hasta AXM 300000. Vence 2026-09-02

No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencion de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdmica ICA 207 6.00 X 1000

CLIENTE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL FILANDIA ' " FECHA FACTURA  |FECHA VENCIMIENTO
NIT 890001098 5 18/09/2025 17111/2025
Cedula Paciente: VENDEDOR FORMA DE PAGO
Nombre Pacients: LABORATOIgl‘g.glUNICO MLH Credito ESE
Observaciones:
[ DIRECCION ‘ CIUDAD [ TELEFONO
- CR5143 ; Fitandia 6067582080
| item | Cédigo Descripcién ||cantidad|Valor Unitario| __Total
| 1 |412503 |Laboratorio Clinico general Relacion 215198 1 7.503.753 | 7.593.753
Total Lineas o Items: 1 o SUBTOTAL 7.593.753
Valor en Letras 1COPAGOS 5 7853 752
ITOTAL DE LA OPERACION . .
TE S 2 ' STy
SIETE MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SETECIENTOS TOTAL FACTURA | 15?3.753

CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

Fecha y Hora de Generacion: 18/09/2025 08:52:04

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica

Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138495049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envio
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomih.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (6)7468080 Cel: 3158502131 Armenia

Correo Electrénico Ventas administrativa@laboratorioclinicomlih.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@aboratorioclinicomih.com

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 000534356-3 Software: World Office (wo_2)
CUFE: asld5dfc66248403472aa7de649226f8¢8636861615dd

27477de3dafrd83669700156669¢i8121 7668100bb00c056ace --Fecha y Hora da Expedicién : 168/09/2025 B:53:42 3. m.



2025 10 22 7,565,756.00

LABORATORIOQ CLINICO MARTHA LUCIA HOYOS G
SIETE MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y

SEIS PESOS MCTE Aee e e dedededede de i A d ok dededoR i dededed Aok dede ik e Aok desededed e e kb Ak kb ok ok

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
COMPROBANTE
NIT. 89000109
s DE EGRESO No. 22,551

Fecha : 22/octubre/2025 ! Pagado a: 900319795-2 LABORATORIO CLINICO MARTHA LUCIA HOYOS GUTIER
La Suma de : SIETE MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Valor $ 7.565,756.00

Y SEIS PESOS MCTE

L e RN R YIRS E 2 ST N T T LT P a2 RS RO R 22 Sr bl Ll L]
Banco : 12 BANCOLOMBIA
Cuenta : 01 6993126738 Cheque : PE
POR CONCEPTO DE OTROS SERVICIOS
No. 27,239.00 Fact AXM215058 Valor Bruto $8,048,756.00 Valor Neto $ 7,565,756.00
Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION REGISTRO CDP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
1248 1267 732 735 212020200900401 OTROS SERVICIOS DIVERSOS HOS 8,048,756.00
| TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS |
RETENCION SERVICIOS DECLARANTE $ 322,000.00 ESTAMPILLAL $ 161,000.00
CUENTA - NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
111006005 BANCOLOMBIA CTA6993126738 0.00 7.565.756.00
4072200 ESTAMPILLA PRO HOSPITAL 0.00 161,000.00
4360300 Servicios Declarantes 0.00 322.000.00
49055001 SERVICIOS 8.048.756.00 0.00
Recibi:
Nombre: Huella dactilar
C.C. No. de
Firma:

OBSERVACIONES: P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA RECOLECCION Y EL PROCESAMIENTOS DE
MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO PATOLOGIA Y CITOLOGIA

/ /VL MH' mm\% Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 15:04 Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

Pagina 1 de |



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 20/10/2025  Hora: 16:19 Pag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

18/sept/2025

OTROS SERVICIOS

Obllgac16n 1,267 Registro: 732 \

i ’ Y RCE mw ' ‘
NIT: 900319795 2 NOMBRE: LABORATORIC CLINICO MARTHA LUCIA HOYOS GUT[ERREZ S.A. S

TEL: 3155482665 DIRECCION: CALLE 17 NORTE 14-39 ARMENIA 1
BRUTO : ,048,756.
/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA RECOLECCION Y EL DES CI?ENT()S - 8 0 gg
ROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO* - bl
ATOLOGIA Y CITOLOGIA
ETO : 8,048,756.00
CANCELADO : 0.00
OCHO MILLONES CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS N. CREDITO : 0.00
PESOS MCTE N. DEBITO : 0.00
SALDO ACTUAL: 8,048,756.00
L )
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
249055001 SERVICIOS 0.00 8,048,756.00

589090001 OTROS GASTOS DIVERSOS 8,048,756.00 0.00



- LABORATORIO CLINICO MLH S.A.S. /L/f/
Nit 900319795 2

Pagina 1 de 1

AXM 215058

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracién Facturacién Electrénica No.
18764098039628 que habilita desde AXM 212894 hasta AXM 300000. Vence 2026-09-02
No Responsable de IVA No somos Agentes de Retencién de IVA

No somos Grandes Contribuyentes
Actividad Econdémica ICA 207 6.00 X 1000

"= |HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL FILANDIA

__FECHAFACTURA - [FECHA VENCIMIENTO
© {B90001098 5 08/09/2025 07/11/2025
'VENDEDOR::"\' ", ‘| FORMA DE.-PAGO#+
l.ABORATORIO CLINICO MLH Credito ESE ‘
' S.AS. . |
IRECCION - CWDAD. - TELEFONO 2o
CR 5143 Filandia 6067582080
ltém [Codigo | Ty . DescHpCION . . iiiign R gggg d|Valor Unitario -
1 412503 Laboratorlo Clinlco general Relamén 215058 [ 8.048.756 | 048 756 8.048 756
Total Lineas o Items: 1 " SUBTOTAL 8.048.756
w on Letras | | :001]?:3(0}: LA OPERACION 8.048 752
GO MILLONES CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS ClNCUENTA TOTAL FACTURA 8.043.756
Y SEIS PESOS M/CTE _ : il
- Representacion Graf'ca de la Factura de Venta Electrénica
Fecha y Hora de Generacién: 08/09/2025 10:54:26 vd o\ef L OHA~- @q o725

\r}e:ral 1 @B

e Graloh
| | ‘Id G
Cuenta Corriente Banco de Bogota No 138485049 - Cuenta Corriente Davivienda No 138069999793 Envi )
Soportes de pago a contratacion@laboratorioclinicomih.com

CL 17 NORTE 14 39 ARMENIA - QUINDIO Teléfono Tel : (67468080 Cel: 3158502131 Armenia
Correo Electronico Ventas ‘administrativa@laboratorioclinicomlh.com

Correo Electronico compras y proveedores: compras@laboratorioclinicomlh.com

Fabricante v Provesder Tecnolbgico; World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Offica (wo_2)
CUFE: b5a¥ac053053606475630393bb0667926b1daOZaQTDSGTGBecQ!cbO:BZ?Be%i75daw803b22338@51 dcB16592e73dd70 —Fecha y Hora de Expadicién : 08/09/2025 10:56:03 a. m.



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 10/11/2025 Hora: 10:14 Pag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

i

s i i & et
HONOR CONTRATISTAS URGENCIAS 28/0ct./2025 28/oct./2025

R

~ DS366 ‘

;TURAG
5

Obligacién: 1,309 Registro: 759

NIT: 93411916 3 NOMBRE: CORTES ISAZA LUIS FELIPE

TEL: 7495756 DIRECCION : CALLE 5N 20 00 CIUDADELA SORRE! 1

[} [} ~ Nl R o
L N = g

p/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES AP0
ASISTENCIALES COMO MEDICO GENERAL REQUERIDO PORLA | :
INSTITUCION |

Ry
-

: : ATORNEL E . : 4,896,000.00 |
D ' CANCELADO : 0.00
| CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESQS MCTE N. CREDITO : 0.00 |
{ N. DEBITO : 0.00 |
i SALDO ACTUAL: 4,896,000.00 |
[

IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
749054001 HONORARIOS 0.00 4,396.000.00

730102003 HONORARIOS ASISTENCIALES 4,896,000.00 0.00
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GOBIERNO DEL QUINDiO Recaudo de Estampillas

RECIBO OFICIAL DE PAGO ELECTRONICO

Fecha de Expedicién 2025/10/28 Fecha Limite de Page 2025/11/04 Recibo N2 8352500206804

R (ESTIII 2] CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente

Tipo de Doc. CC
Ndmero 93411916

NUMERO OROEN DE PAGO 1
Total a Pagar $ 97.900

Condesting a. E-3- Haspital San Vicente de Paul de Filandia

PRO HOSPITAL . $97.900  Nombre | IS FELIPE CORTES ISAZA
i . Teléfono

o
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c >
9 -
) &
= ]
2 o
= =]
- (41500000000 24605 B02 01835 25MI20604{ 3S00000000000IT 5 0 0{ 5620 251104 =
c ~
c -—
o =
VALOR BASE $ 4.896.000 -

VALOR TOTAL CONTRATOQ $ 19.584.000 o

VALOR ORDEN DE PAGQ $ 4.896.000 Q

FECHA CONTRATO 03/10/2025 ui

NRQ. CONTRATO 213 '35

ki

£

=]

w

‘ GOBIERNO DEL QUINDIO {Recaudo de Estampillas ReciboNe 8352500206804

Facha de Expedicion 2025/10/28 Fecha Limite de Pago 2025/11/04

BIE1111i1s0  CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSCNA NATURAL ‘ Contribuvente

Tipo de Doc. CC
Nuamero 93411916

Total a Pagar XS] \WMEROORDEN DE PAGO 1

Con destino a:  E.S.E. Hospital San Vicante de Paul de Filandia

) ' - Teléfono
Q
= [t
£ [
.E -
o 2
[
T &
& Y
[=% {413000D00002Z4 E0S{B020)08 332300200 804{ S 300MMIODIONGITIOD {965 20251 104 —
=4 =
7 -
-
VALOR BASE $ 4.896.000 =
VALOR TQOTAL CONTRATO $ 19.584.000 D‘.
VALOR ORDEN DE PAGO $4.696.000 O
FECHA CONTRATO 03/10/2025 Wi
NRO. CONTRATO 213 [
Q
T
£
o
L

’ GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas ReciboNe 8352500206804
T Fecha de Expedicién 2025/10/28 Fecha Limite de Pago 2025/11/04

RIZ- TRl 5 CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente

Tipe deDoc. CC

Numero 93411916
PRO HOSPITAL $97.900  Nombre  |u|S FELIPE CORTES ISAZA
Teléfono

NUMERO ORDEN DE PAGO 1
Total a Pagar $97.900

Con desting a: E.S.E. Hospital S8an Vicente de Paui de Fllandia
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VALCOR BASE $ 4.896.000 :,
VALOR TOTAL CONTRATO $ 19.584.000 <
VALOR QRDEN DE PAGO $ 4.856.000 E
FECHA CONTRATO 03/10/2025 e}
NRO. CONTRATO 213 w
o
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Hospital
San Vicente

de Paul
ES.E. L

@)

ACTA DE SUPERVISION

Cédigo: ODRHO001

Version: 5

Pagina 1de2

Fecha 30-05-2025

ACTA DE SUPERVISION No 1

Contrato No 213 de 03 de octubre al 31 de diciembre de 2025

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ,

CONTRATISTA: LUIS FELIPE CORTES ISAZA

CC:893.411.916

OBJETO CONTRACTUAL: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL, EN LOS
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ATENCION DE PARTOS, HOSPITALIZACION DE LA
ESE O EXTRAMURALES DE ACUERDO CON LA NECESIDAD O DEMANDA DE LA COMUNIDAD Y EL

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO

CUANTIA DEL CONTRATO: DIECINUEVE MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL PESOS

M/CTE ($19.584.000)

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: No. 758

REGISTRO PRESUPUESTAL: No. 759

En consideracion del supervisor, el contratista realizé las siguientes actividades correspondientes al mes de

octubre de 2025:

» Practica examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando diagnéstico y
prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacién de la salud al usuario, en el servicio
¢ Formuld, dosificd y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente
e Realiz6 evolucion clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segin tiempo de
hospitalizacion, modificacion en casos necesarios, asi como realizacion de alta hospitalaria con su
respectivo tratamiento ambulatorio y realizacién de epicrisis
¢ Remiti¢ los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a las
directrices establecidas.
e Participo en la capacitacion activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de promocién y
prevencion, y asl mejorar la salud de la comunidad.
¢ Reporté a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemiolégica en aquellas situaciones que fueron
factor de riesgo para la poblacion evitando la propagacién.
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Fecha  30-05-2025

De acuerdo a lo anterior y revisado el informe de actividades, se aprueba el pago correspondiente al mes de
octubre de 2025

VALOR INICIAL $ 19.584.000
VALOR POR EJECUTAR $ 19.584.000
VALOR MES $ 4.896.000

VALOR POR EJECUTAR $ 14.688.000

VALOR A PAGAR: CUATRO MILLONES OCHOSIENTOS NOVENTAY SEIS MIL PESOS ($4.896.000)
Correspondiente a las actividades realizadas durante el mes de octubre de 2025

Documentos anexcs:

1. Informe de actividades
2. Pago de seguridad social
3.
SALUD: EPS SURA
PENSION: PORVENIR
ARP: SURA

Estos documentos reposan en el comprebante de egreso y en la hoja de vida respectivamente.

Se expide el presente visto bueno, para que se proceda a la cancelacién respectiva de su pago por las
actividades realizadas.

Dado en Filandia el dia (28) ; mes de octubre de 2025

,_-—-—7—‘
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Fecha 29-04-2025

FECHA DEL INFORME: CCTUBRE 28 DE 2025
PERIODO: DEL 03 AL 31 DE OCTUBRE DE 2025
SITIO DE EJECUCION: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - MUNICIPIO DE FILANDIA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS FELIPE CORTES ISAZA CC: 93.411.916

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ

CLASE DE CONTRATO, NUMERO Y FECHA: CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS No.
213 DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL,
EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ATENCION DE PARTOS,
HOSPITALIZACION DE LA ESE O EXTRAMURALES DE ACUERDO CON LA NECESIDAD O
DEMANDA DE LA COMUNIDAD Y EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO

VALOR DEL CONTRATO:VEINTINUEVE MILLONES CIENTO DOCE MIL PESOS MDA/CTE
($29.112.000)

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. a) Cumplir con el
objeto del contrato en la forma y tiempo pactados y en desarrollo del mismo, realizar entre otras las
siguientes actividades, asi: 1. Realizar la consulta médica general, de hospitalizacién y urgencias,
consulta externa, actividades extramurales y domiciliarias de manera integral. 2. Brindar informacion
clara al paciente y su familia con el fin que exista entendimiento éptimo y aceptaciéon por parte del
paciente del tratamiento y sus objetivos. 3. Escuchar con respeto las inquietudes del paciente
independiente del tipo y contenido de sus preguntas, sin generar juicios de valor frente a creencias o
conccimientos, con el fin de dar la orientacién necesaria. 4. Cumplir con las normas definidas para el
diligenciamiento de historias clinicas, acogiéndose a los formatos y contenidos establecidos,
garantizando la calidad entendida como ordenamiento, veracidad del dato, calidad del diagndstico,
correlacion técnico cientifico en los contenidos, descripcion del procedimiento, interpretacion de
paraclinicos y orientacion al paciente a través del aplicativo CNT. Ademas de la elaboracién de formatos
y fichas de interés en salud publica 5. Realizar adecuada codificacién de los diagnésticos y de los datos
necesarios para generar una buena calidad del RIPS. 6. identificacion y remision de los pacientes a los
programas de prevencion establecidos por la E.S.E 7. Participar activamente en los comités
establecidos por la empresa cuando sea requerido. 8. Aplicar las técnicas de bioseguridad en todos los
procedimientos con el fin de evitar accidentes de trabajo, contaminacién y/o infecciones cruzadas. 9.
Cumplir con los lineamientos, protocolos, y disposiciones nacionales, departamentales y municipales y
adoptadas por la E.S.E relacionados con el proceso de atencion para la deteccion, atencion y manejo
de casos sospechosos de infeccién cruzada por el SARS-CoV-2. El uso inadecuado e irracional de los
elementos de proteccién personal dara terminacién unilateral del contrato.10. Dar cumplimiento a
protocolos, guias y/o normas establecidas por la E.S.E. 11. Participar activamente en la entrega de
turnos, rondas de servicios y elaboracion de censo diario. 12. Realizar epicrisis de la atencién brindada
y certificados de nacido vivo y/o defuncion, y toda la demas documentacion que sea pertinente.13.
Reportar en forma oportuna las enfermedades de notificacion obligatoria. 14. Asistir a las
capacitaciones y entrenamientos definidos por la entidad y el lider de area.15. Realizar la referencia de
los usuarios de acuerdo a las guias y protocolos de manejos y a la normatividad legai vigente. 16.
Participacion y apoye en los requerimientos realizados durante las

Visitas de los entes de control 17. Explicar lo descrito en e! consentimiento informado, confirmando que

ha sido entendido por el paciente y/o responsable y hacer que suscriba el documento.
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Fecha 29-04-2025

VALOR PAGADO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL:
SALUD: $ 445200 PENSION: $569.800 ARL:$86.800 PLANILLA No: 4624833720

ACTIVIDADES REALIZADAS

e Se practican examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando
diagnéstico y prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacion de la salud al
usuario, en el servicio

e Se formuld, dosific y ordené el suministro de medicamentos de manera pertinente

e Se realiz6 evolucién clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segun
tiempo de hospitalizacion, modificacion en casos necesarios, asi como realizacion de alta
hospitalaria con su respectivo tratamiento ambulatorio y realizacion de epicrisis

e Se remitié los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad,
conforme a las directrices establecidas.

e Se particip6 en la capacitacién activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de
promocién y prevencion, y asi mejorar la salud de la comunidad.

e Sereporté a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemiolégica en aquellas situaciones que
fueron factor de riesgo para la poblacién evitando la propagacion.

|T'OTAL HORAS: 144 horas | VALOR HORA: $34.000 TOTAL: $ 4.896.000

Luis Felipe Cortes Isaza
C.C 93.411.916
Contratista




2025 10 02 6,664,000.00

MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE
SEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

COMPROBANTE
DE EGRESO No. 22,452

Fecha : 02/octubre/2025 Pagado a : 1094271070-0 MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE

La Suma de : SEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE Valor $ 6,664,000.00
s ok o o i o o o o o e ok o 3k 3k o 2 ok e ook ook ook ool ok ok At e A o o o A o o R K o o o o ok ke ok ek e ke sk ok ok ok ok ok ok
aoRRok Rk Rk

Banco : 12 BANCOLOMBIA

Cuenta : 01 6993126738 Cheque : PE

POR CONCEPTO DE HONOR CONTRATISTAS URGENCIAS

No. 27,149.00 Fact DS3593 Valor Bruto $4,590,000.00 Valor Neto $ 4,590,000.00

Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION  REGISTRO CDP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
1139 1177 281 259 212020200900201 HONORARIOS PERSONAL ASISTE 4,590,000.00

POR CONCEPTO DE HONOR CONTRATISTAS URGENCIAS
No. 27,150.00 Fact DS-3593 Valor Bruto $2,074,000.00 Valor Neto $ 2,074,000.00

Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION REGISTRO CDP COD. ARTICULQ ARTICULO VALOR
1138 1178 574 576 212020200900261 HONORARIOS PERSONAL ASISTE 2,074,000.00
I TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS |
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS

111006005 BANCOLOMBIA CTA6993126738 0.00 6,664.00{.00
549054001 HONORARIOS 6,664,000.00 0.00

Recibi:

Nombre: Huella dactilar

C.C. No. de

Firma:

( W d \R«éﬁ'\ 'MG Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

ELABORADO REVISWDO APROBADO Hora: 10:21 Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

Pagina 1 de 2



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA ‘ COMPROB ANTE
NIT. 890001098 DE EGRESO No. 22,452

Fecha : 02/octubre/2025 Pagado a : 1094271070-0 MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE

La Suma de : SEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE | Valor$ 6,664,000.00
!1***#******‘1**#*****lﬁ*IF‘ll*********t**ll*##*#*lhlll*t*l***‘i‘tt‘t**#t#********** }
EEEXFRFRERENX ‘
Banco : 12 BANCOLOMBIA
Cuenta : 01 6993126738 Cheque ; PE

OBSERVACIONES: P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ASISTENCIALES COMO MEDICO
GENE REQUERIDC POR LA INSTITUCION.

hq@’]—\} bbcrg,bﬂ Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

ELABORADO RE\\]S ADO APROBADO Hora: 10:21 Usuario Responsable; GCRISTINAORTIZ

Pagina2 de 2



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 04/10/2025 Hora: 11:19 Pag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

EONC ,

HONOR COTRATISTAS URGENCIAS |

1 29/sept,/2025 | 29/sept./2025

Ohbligacion: 1,177 Registro: 281

NIT: 1094271670 0 NOMBRE: MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE

TEL: 3107024705 DIRECCION : BARRIO ORO NEGRO CALLE 45 001

BRUTO : 4,590.,000.00
DESCUENTOS : 0.00

EENETO : 4,590,000.00
CANCELADO : 0.00
CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS MCTE N. CREDITO : 0.00
| N. DEBITO : 0.00
SALDO ACTUAL: 4,590,000.00
L
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
245054001 HONORARIOS 0.00 4,590,000.00

730102003 HONORARIOS ASISTENCIALES 4,590,600.00 0.00



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. §90001098

Fecha: 04/10/2025 Hora: 11:21 Péag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

RN E R U TR i B
SiHE e AL NS

MWt

29/sept./2025

MNP

HONOR CONTRATISTAS URGENCIAS 29/5ept./2025 DS-3593

1,178 Registro: 574

Obligaci6n:

HERCEIE

N]T; 1094271070 0 | NMBRE: MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE

TEL: 3107024705 DIRECCION : BARRIO ORO NEGRO CALLE 45 001
— TBRUTO : £2.074.000.00
P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES BESCUENTOS : 0.00
ASISTENCIALES COMO MEDICO GENERAL REQUERIDO POR LA i :

INSTITUCION

AT OICNEID N E IR B NETO : 2,074,000.00
CANCELADO : .00 |
DOS MILLONES SETENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE N, CREDITO : ¢.00 |
N. DEBITO : 0.00
SALDO ACTUAL: 2,074,000.00 !
|
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
249054001 HONORARIOS 0.00 2,074,000.00

730102003 HONORARIOS ASISTENCIALES 2,074,000.00 0.00
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Contribuyente

Soporte tramite

Soporte Entidad

|
GOBIERNO DEL QUINDIO Recaudo de Estampillas

RECIBO OFICIAL DE PAGO ELECTRONICO

Fecha de Expedicién 2025/09/29 Fecha Limite de Pago 2025/10/06 ReciboNe 8352500181838
CONTRATGS DE PRESTACKON DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente
Tipo de Doc. CC
Nimero 1094271070
PRO HOSPITAL $133.300 Nombre  DIANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ
Tedéifono

(usmmmumasqwzumnzwomw3mwuomnmsanunumzuzsmus
VALOR BASE $ 6.664.000
VALOR TGTAL GONTRATO $ 40.600.600
VALOR ORDEN & PAGO % 6.654 000
FECHA CONTRATO 01/04/2025
NRO. CONTRATO 101
NUMERD ORDEN DE PAGO &
Total a Pagar $ 133.300
Con destino a: E.S.E. Hogpits] San Vicoita de Paul da Filandia
I « . i ') 2
| GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas Recibone 8352500181638
R i fecha de Expedicion 2025/08/28 Fecha Limite de Pago 2025/10/06
BEF LTIl CONTRATOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente
Tipo de Doc. CC
Numero 1094271070
PRO HOSPITAL §133.300  Nombre  pyANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ
Teléfono

L T

{3135 HHR002460 5 8020106 352 500 18 18 30{30080C000G00133300{ 95120251006

VALDR BASE $ 6.664.000
VALDOR TOTAL CONTRATCG S 401.800.000
VALOR QRDEN DE PAGO $ 6.654 000
FECHA CONTRATO 01/04/2025
NRO. CONTRATC 101

Total a Pagar $ 133.300 NUMERC ORDEN DE PAGO 5

Con desting a:  E-5.E. Hokpitat San Vicante da Paul de Filandia

. | . ;
| GOBIERNG DEL QUINDIO {Recaudo de Estampillas Recibo N¢ 8352500181838
Fecha de Expedicién 2025/08/20 Fecha Limite de Pago 2025/10/06
CONTRAFOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuvente
Tipo de Doc. CC
Nimero 1094271070
PRO HOSPITAL $133.300  Nambre  DjANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ
Teléfono
‘ {41 500000000 24605 B0 20108352 500 111828 3200000000001 333 00{ 96 | 20251 006
VALOR BASE $ 6.664.000
VALOR TOTAL CONTRATO $ 40.800.000
VALOR ORDEN DE PAGO $ 6.654.000
FECHA CONTRATO Dlin4/2025
NRO. CONTRATO 101

RUMERD ORDEN DE PAGD 53
Total a Pagar $ 133.300

Con destino a  E.&.E, Hozpital S8an Vicenta de Paul da Fifandia

Formato RE.OP-14L 17/12/2024 V 0.0 Formato RE.OP-14L 17/12/2024 v 0.0

Formato RE.QP-14L 17/12/2024 V 0.0



0 AGos

Certificacion de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1084271070 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

REFERENCIA FOR TPO DE PLANILLA ;?nmni% NIT Ao :%MT% AR ;rlroos :&i COTIZACION | INTERES \;311._35
Perioda pansin: 2025-08 230301 |80N224808 FORVENIR 1 14 433,100 3,800 437,000
Periodo salud: 202508 EPSO05  {800251440 SANITAS 1 14 338.300 3.000 341.300
Planifla Nro.: 34510687 Tipo | 14-23  |860011153 POSITIVA 1 14 66.000 500 66.500
Glage de aportante: | SINCCF |0 SiN CCF 1 14 Q 4] 0
Fecha transacclon: 2025.08-28 PASENA 1899999034 SENA G 14 Q & 0
Banco: 1507 PAICBF  [B98099238 IcBF ¢ 14 o o 0
Transacclén: 1811535028 PAESAP |8929999054 ESAP 0 14 0 0 ]

PAMIED |899599001 MINEDU 0 4 ] 0 ]
GRAN TOTAL $ 844,900

Pagina 1 Fecha: 2025-09-28 06:44:00
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= Cadigo: ODRHO001
San Vicent
dePail ACTA DE SUPERVISION Version 4

Pagina 1de2

Fecha 02-01-2014

ACTA DE SUPERVISION # 06
Al Contrato No 101 del 01 de abril al 31 de julio de 2025 con adici6n desde el 01 de agosto al
30 de septiembre de 2025
SUPERVISOR; EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ
CONTRATISTA: DIANA KATERINNE MONTERROSA RCDRIGUEZ
CC: 1094271070

OBJETO CONTRACTUAL: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL, EN LOS
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ATENCION DE PARTOS, HOSPITALIZACION DE LA
ESE O EXTRAMURALES DE ACUERDQO CON LA NECESIDAD O DEMANDA DE LA COMUNIDAD Y EL
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO

CUANTIA DEL CONTRATO: VEINTISIETE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($27.200.000).
CUANTIA DE LA ADICION: TRECE MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS MWCTE ($ 13.620.000)

CUANTIA DEL CONTRATO + ADICION: CUARENTA MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL PESQOS
M/CTE ($ 40.820.000)

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL.: No. 259 de! 25 de marzo
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESfAL DE LA ADICION: No. 576
REGISTRO PRESUPUESTAL: No. 281 del 1 de abril de 2025

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION: No. 574

En consideracidn de la Supervisora, el contratista realizé las siguientes actividades correspondientes al mes
de septiembre de 2025

¢ Practica exdamenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando diagnéstico vy
prescribiendo el tratamiento acorde, para fa recuperacion de la salud al usuario, en el servicio
Se formuld, dosifico vy ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

» Se realizd evolucion clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segin tiempo de
hospitalizacién, modificacion en casos necesarios, asi como realizacion de alta hospitalaria con
su respectivo tratamiento ambulatorio y realizacitn de epicrisis

» Se remitid a los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a
las directrices establecidas.

« Participd en la capacitacién activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de promocion y
prevencion, y asi mejorar la saiud de fa comunidad.

» Se reportd a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar [a debida vigilancia epidemiocitgica en aquellas situaciones que fueron
factor de riesgo para ia poblacion svitando la propagacion.
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Fecha 02-01-2014

De acuerdo a lo anterior y revisado el informe de actividades, se aprueba el pago correspondiente al mes de
septiembre de 2025

VALOR INICIAL $ 27.200.000
VALOR ADICION $ 13.600.000
VALOR POR EJECUTAR + ADICION $ 11.424.000
VALOR MES $ 6.664.000

VALOR POR EJECUTAR $ 4.760.000

VALOR A PAGAR: SEIS MILLONES SEISCIENTOS SECENTA Y CUATRC MIL ($ 6.664.000)
Correspondiente a las actividades realizadas durante el mes de septiembre de 2025

Documentos anexos:

1. Informe de actividades
2. Pago de seguridad social

SALUD: EPS SANITAS
PENSION: PORVENIR
ARP: POSITIVA

Estos documentos reposan en el comprobante de egreso y en la hoja de vida respectivamente.

Se expide el presente visto bueno, para que se proceda a la cancelacion respectiva de su pago por las
actividades reafizadas.

Dado en Filandia el dia 29 de septiembre de 2025

SUPERVISOR
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Fecha  30-04-2023

FECHA DEL INFORME:SEPTIEMBRE DE 2025
PERIODO: 01 DE AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025
SITIO DE EJECUCION: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - MUNICIPIO DE FILANDIA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA KATERINNE MONTERRQOSA ICC: 1.094.271.070

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ

CLASE DE CONTRATO, NUMERO Y FECHA: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.101 DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ATENCION DE PARTOS,
HOSPITALIZACION DE LA ESE O EXTRAMURALES  DE ACUERDO CON LA NECESIDAD O
DEMANDA DE LA COMUNIDAD Y EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO

VALOR DEL CONTRATO: VEINTISIETE MILLONES DOSGIENTOS MIL PESOS MICTE
($27.200.000).
VALOR ADICION: TRECE MILLONES SEISCIENTOS VEINTE MiL PESOS M/ICTE ($ 13.620.000)

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. a) Gumplir con el
objeto dei contrato en la forma y tiempo pactados y en desarrollo del mismo, realizar entre otras las
siguientes actividades, asi: 1. Realizar la consuita médica general, de hospitalizacién y urgencias,
consulta externa, actividades extramurales y domiciliarias de manera integral. 2. Brindar informacion
clara al paciente y su familia con el fin que exista entendimiento 6ptimo y aceptacion por parte det
paciente del tratamiento y sus objetivos. 3. Escuchar con respeto las inguietudes del paciente
independiente del tipo y contenido de sus preguntas, sin generar juicios de valor frente a creencias o
canocimientos, con el fin de dar la orientacién necesaria. 4. Cumplir con las normas definidas para el
diligenciamiento de historias clinicas, acogiéndose a los formatos y contenidos establacidos,
garantizando la calidad entendida como ordenamiento, veracidad del dato, calidad del diagnéstico,
correlacion técnico cientifico en los contenidos, descripcién del procedimiento, interpretacion de
paraclinicos y orientacién al paciente a través del aplicativo CNT. Ademas de la elaboracién de
formatos y fichas de interés en salud publica 5. Realizar adecuada codificacion de los diagnésticos v
de los datos necesarios para generar una buena calidad del RIPS. 6. identificacion y remision de los
pacientes a los programas de prevencion establecides por la E.S.E 7. Participar activamente en los
comités establecidos por la empresa cuando sea requerido. 8. Aplicar las técnicas de bioseguridad en
todos los procedimientos con el fin de evitar accidentes de trabajo, contaminacién yfo infecciones
cruzadas. 8. Cumplir con los lineamientos, protocolos, y disposiciones nacionales, departamentales y
municipales y adoptadas por la E.S.E relacionados con el proceso de atencién para la deteccion,
atencion y manejo de casos sospechosos de infeccion cruzada por el SARS-CoV-2. Ef uso inadecuado
e irracional de los elementos de proteccidn personal dara terminacion unilateral del contrato. 10. Dar
cumplimiento a protocolos, guias y/o normas establecidas por la E.S.E. 11. Participar activamente en
la entrega de turnos, rondas de servicios y elaboracion de censo diario. 12. Realizar epicrisis de la
atencion brindada y certificados de nacido vivo y/o defuncion, y toda la deméas documentacién que sea
pertinente.13. Reporiar en forma oportuna las enfermedades de notificacion obligatoria. 14. Asistir a
las capacitaciones y entrenamientos definidos por la entidad y el lider de &rea 15. Realizar la
referencia de los usuarios de acuerdoe a las guias y protocolos de manejos y a la normatividad legal
vigente. 16. Participacién y apoyo en los requerimientos realizados durante las

visitas de fos entes de control 17. Explicar lo descrito en el consentimiento informado, confirmando que

ha sido entendido por el paciente y/o responsable y hacer que suscriba el documento.

VALOR PAGADO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL:
SALUD: $341.300 PENSION: $437.000 ARL:$66.600 PLANILLA N°: 34510687




Codigo . COGCOM

Hospital
San Vicente

de Paul INFORME DE ACTIVIDADES
b e e i

Version @ 2

Pagina 2de4

Fecha 30-04-2023

ACTIVIDADES REALIZADAS

e Se practican examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando
diagnéstico y prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacién de la salud al
usuario, en el servicio

e Se formuld, dosifico y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

e Se realizd evolucion clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente seguin
tiempo de hospitalizacién, modificacion en casos necesarios, asi como realizacion de alta
hospitalaria con su respectivo tratamientc ambulatorio y realizacién de apicrisis

e Se remitié a los usuarios complicados a instituciones de junior nivel de complejidad,
conforme a las directrices establecidas.

e Participd en la capacitacion activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de
promocion y prevencién, y asi mejorar la salud de la comunidad.

s Sereportd a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigitancia epidemiolégica en aquellas situaciones que
fueron factor de riesgo para la poblacion evitando ia propagacion.

e Participe en las diferentes capacitaciones de la institucién, y en 1a gobernacién del Quindio.

[ C.EXTERNA: 196 horas | VALOR HORA: $34.000 | TOTAL: $6.664.000 |
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2025

MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE
SEIS MILLONES NOVECIENTOS

10

31

6,939,600.00

TREINTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS MCTE

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA

*

i***********t*********4***t*****#**t*****#*****#*#***i*‘t*t*****t*t***********

COMPROBANTE
NIT. 890001098 DE EGRESO No. 22,564
Fecha : 31/octubre/2025 | Pagadoa: 1094271070-0 MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE
La Suma de : SEIS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS MCTE ‘ Valor $ 6,939,600.00

Banco : 01 DAVIVIENDA

Cuenta : 01  52302192-1 Cheque : PE

POR CONCEPTO DE HONOR CONTRAT ISTAS URGENCIAS

No. 27,282.00 Fact DS3666 Yalor Bruto $6,970,000.00 Valor Neto $ 6,939,600.00

Codigo Deseripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
GIRO OBLIGACION  REGISTRO CDP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
1263 1310 760 759 212020200900201 HONORARIOS PERSONAL ASISTE 6,970,0600.00
| TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS |
RETENCION SERVICIOS DECLARANTE $ 30,400.00
CUENTA ___ NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS

11003001 DAVIVIENDA (05-2302-1291 .00 6.939.600.00
43605001 Servicios Declarantes 0.00 30,400.00
49054001 HONORARIOS 6.970,000.00 0.00
Recibi:

Nombre: Huella dactilar

C.C. No. de

Firma:

OBSERVACIONES: P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN LOS

SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA URGENCIAS ATENCION DE PARTOS
. HOSPITALIZACIONDE LA ESE
/ yadd \n@\\ \'dqg.{h Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 15:13 Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

Pagina 1 de 1



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 10/11/2025  Hora: 10:16 Pag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

; AN T m
ONOR CONTRATISTAS URGENCIAS

| Obligacién: 1,310 Registro: 760

. : RCER . 5
NIT: 1094271070 0 NOMBRE: MONTERROSA RODRIGUEZ DIANA KATHERINE
TEL: 3107024705 DIRECCION : BARRIO ORO NEGRO CALLE 45 001 ‘

- VAC] : :
TO: 000.00 ,

P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ?I?SJCUENTOS - 6,970, Og gg
ASISTENCIALES COMO MEDICO GENERAL REQUERIDO POR LA . ]

INSTITUCION.

i VA TORNIETRAS 'NETO : 6,970,000.00
.‘ CANCELADO : 0.00 |
| SEIS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA MIL PESOS MCTE N. CREDITO : 0.00 I
| N. DEBITO : 0.00
‘ SALDO ACTUAL : 6,970,000.00

IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
745054001 HONORARIOS 0.00 6,970,000.00

730102003 HONORARIOS ASISTENCIALES 6,970,000.00 0.00
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Codigo : COGCO001

<)) Hospital
J San Vicente

de Paul INFORME DE ACTIVIDADES Version : 2

Filandia
E-s- E-‘ Quindis Paglna 3 de 4

Fecha 29-04-2025
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DIANA KATERINNE MONTERROSA

C.6:1.094.271.070
Contratista




ASOPAGOS

Certificacion de
Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1094271070 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera;

REFERENCIAPORTIODEPLANILA | Soroan | T aritiaos | MORA |OOTRACION| wremes | TGN
Periodo pensidn: 2025-08 230301 |800224808. 1 14 433.100 3.900 437.000
Periodo salud: 2025-08 EPS005 (800251440 SANITAS 1 14 338.300 3.000 341,300
Planilla Nro.: 34510887 Tipo | 14-23 860011153 POSITIVA 1 14 66.000 600 66.600
Clase de aportante; | SINCCF |0 SIN CCF 1 14 0 0 o]
Fecha transacclon: 2025-09-29 PASENA (899999034 SENA ] 14 0 4] o]
Banco: 1507 PAICBF |B99999239 ICBF 0 14 0 0 0
Transaccién: 1811535028 PAESAP (899999054 ESAP 0 14 0 0 4]
PAMIED 899999001 MINEDU 0 14 0 1] 1]
GRAN TOTAL $ 844.900

Pagina 1 Fecha: 2025-09-29 06:44:00




GOBIERNO DEL QUINDiO Recaudo de Estampillas

RECIBO OFICIAL DE PAGO ELECTRONICO

Fecha de Expedicién 2025/10/29 Fecha Limite de Pago 2025/11/04 Recibone 8352500208344
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribu enté .
Tipo de Doc. CC
Namero 1084271070
PRO HOSPITAL o $ 139400  Nombre  DIANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ
Teléfono

: NUMERO ORDEN DE PAGO 1
Total a Pagar $139.400

E.S.E. Hospilal S8an Vicents de Paul de Fllandia

..E P
S o
5 o
2 I
= (o]
‘E (4150000 Z4E0S{ E020)08 352 500208 344 3900U0DR0DO0 138400 { 98 20251104 r
° =
o ¥
VALOR BASE $ 6.970.000 -
VALOR TOTAL CONTRATO $ 20.400.000 o
YALOR ORDEN DE PAGO $ 6.970.000 O
FECHA CONTRATO 031012025 %

NRO. CONTRATO 244
e
[
E
E
v}
[

Con destino a:

Recibo Ne 8352500208344

Total a Pagar i $ 139.400 NUMERO ORDEN DE PAGO 1

Condesting 3¢ E.B.E. Hospilal 3an Vicanta de Paul de Filandia

Fecha de Expedicién 2025/10/29 Fecha Limite de Pago 2025/11/04
_‘“rr.éirhite::' CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente
Tipo de Doc, CC
Nimero 1094271070
PRO HOSPITAL . $139.400  Nombre  DJaANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ
' Teléfono
2 o
E o
£ -
8 ]
|5 g
a @S 00DIOO024605{30201083 32500208344 IF00HMI0000I 204 1 0{ 85} 20251 -
=] ~
0 -
-
VALOR BASE $ 6.970.000 i
VALOR TOTAL CONTRATO $ 20.400.000 o
VALOR ORDEN DE PAGO $ 6.570.000 Q
FECHA CONTRATO 0311012025 w
NRO. CONTRATO 214 Dc’;
©
E
£

l GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas ReciboNe 8352500208344

Fecha de Expedicidn 2025/10/29 Fecha Limite de Pago 2025/11/04
VTRl CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL 1 Contribuyente
Tipo de Doc. CC
Numero 1094271070
PRO HOSPITAL $139.400 = Nombre  DIANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ
‘I'eléfono
°
3 9
= =
& >
e S
t Ql
) {(415/0000000024605(8020)05252500208344{3900/ 0000000012840 {5 612025 1 Y
g- =
@ R
VALOR BASE § 6.970.000 7
VALOR TOTAL CONTRATO $ 20.400,000 =
VALOR ORDEN DE PAGO $ 6.970.000 a
FECHA CONTRATO 03/10/2025 o
NRO. CONTRATO 214 Ui
NUMERC ORDEN DE PAGO 1 ol
Total "a Pagar $139.400 s
Con destino a; E.8.E. Hospital San Vicents de Paul de Fliandia g
O
o



\ Hosnital Cédigo: ODRHO01

San Vicente A
de Pauil ACTA DE SUPERVISION Versién: 5

E.S.E. | -
) Pagina 1de2

Fecha  30-05-2025

ACTA DE SUPERVISION # 01
Al Contrato No 214 del 03 de octubre de 2025 al 31 de diciembre de 2025

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ
CONTRATISTA: DIANA KATERINNE MONTERROSA RODRIGUEZ

CC: 1094271070

OBJETO CONTRACTUAL: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL, EN LOS
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ATENCION DE PARTOS, HOSPITALIZACION DE LA
ESE O EXTRAMURALES DE ACUERDO CON LA NECESIDAD O DEMANDA DE LA COMUNIDAD Y EL
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO

CUANTIA DEL CONTRATOQ: VEINTE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($20.400.000)
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL.: No. 759

REGISTRO PRESUPUESTAL: No. 760

En consideracion de la Supervisora, el contratista realizé [as siguientes actividades correspondientes a los dias
del 03 al 31 de octubre de 2025

¢ Practica exdmenes de medicina general basada en la clinica medica, realizando diagndstico y
prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperaciéon de la salud al usuario, en el servicio

» Se formuld, dosifico y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

* Se realizé evolucion clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segin tiempo de
hospitalizacién, modificacion en casos necesarios, asi como realizacién de alta hospitalaria con
su respectivo tratamiento ambulatorio y realizacién de epicrisis

¢« Se remitié a los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a
las directrices establecidas.

s Participd en la capacitacion activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de promocion y
prevencioén, y asl mejorar la salud de ia comunidad.

e Se reportd a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemiolégica en aquellas situaciones que fueron.

+ factor de riesgo para la poblacion evitando la propagacion.




Cédigo: ODRHO001

} gosgli_tal ¢
aabagt e ACTA DE SUPERVISION Version 5
EUSLE, U Pégina 2 de 2

Fecha  30-05-2025

De acuerdo a lo anterior y revisado el informe de actividades, se aprueba el pago correspondiente a los dias
del 03 al 31 de octubre de 2025

VALOR INICIAL $ 20.400.000
VALOR POR EJECUTAR $ 20.400.000
VALOR MES $ 6.970.000
VALOR POR EJECUTAR $ 13.430.000

VALOR A PAGAR: SEIS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA MIL ($ 6.970.000) Correspondiente a las
actividades realizadas durante los dias de! 03 al 31 de octubre de 2025
Documentos anexos:

1. Informe de actividades

2. Pago de seguridad social
SALUD: EPS SANITAS
PENSION: PORVENIR
ARP: POSITIVA

Estos documentos reposan en el comprobante de egreso y en la hoja de vida respectivamente.

Se expide el presente visto bueno, para que se proceda a la cancelacion respectiva de su pago por las
actividades realizadas.

Dado en Filandia el dia 29 de octubre de 2025

EDWIN HAROLD MILLO PELAEZ

SUPERVISOR




Cédigo : COGC001

#)) Hospital
San Vicente
de Pa'é'ﬂ!,.dia INFORME DE ACTIVIDADES Version : 2
Ens-E- i Quindio -
Pagina 1 de 4

Fecha 29-04-2025

FECHA DEL INFORME:OCTUBRE 31 DE 2025
_ PERIODO: 03 DE AL 31 DE OQCTUBRE DE 2025
SITIO DE EJECUCION: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - MUNICIPIO DE FILANDIA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA KATERINNE MONTERROSA ICC: 1.094.271.070

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ

CLASE DE CONTRATO, NUMERO Y FECHA: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.214 DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL,
EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, URGENCIAS, ATENCION DE PARTOS,
HOSPITALIZACION DE LA ESE O EXTRAMURALES DE ACUERDO CON LA NECESIDAD O
DEMANDA DE LA COMUNIDAD Y EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO

VALOR DEL CONTRATO: VEINTE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/GTE ($20.400.000).
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. a) Cumplir con el
objeto del contrato en la forma y tiempo pactados y en desarrollo del mismo, realizar entre otras las
siguientes actividades, asl: 1. Realizar la consulta médica general, de hospitalizacion y urgencias,
consulta externa, actividades extramurales y domiciliarias de manera integral. 2. Brindar informacion
clara al paciente y su familia con el fin que exista entendimiento optimo y aceptacion por parte del
paciente del tratamiento y sus objetivos. 3. Escuchar con respeto las inquietudes del paciente
independiente del tipo y contenido de sus preguntas, sin generar juicios de valor frente a creencias o
conocimientos, con el fin de dar la orientacién necesaria. 4. Cumplir con las normas definidas para el
diligenciamiento de historias ciinicas, acogiéndose a los formatos y contenidos establecidos,
garantizando la calidad entendida como ordenamiento, veracidad del dato, calidad del diagnéstico,
correlacién técnico cientifico en los contenidos, descripcién del procedimiento, interpretacién de
paraclinicos y orientacion al paciente a través del aplicativo CNT. Ademds de la elaboracién de
formatos y fichas de interés en salud publica 5. Realizar adecuada codificacién de los diagnésticos y
de los datos necesarios para generar una buena calidad del RIPS. 8. identificacion y remision de los
pacientes a los programas de prevencion establecidos por la E.S.E 7. Participar activamente en ios
comités establecidos por la empresa cuando sea requerido. 8. Aplicar las técnicas de bioseguridad en
todos los procedimientos con el fin de evitar accidentes de trabajo, contaminacion y/o infecciones
cruzadas. 9. Cumplir con los lineamientos, protocolos, y disposiciones nacionales, departamentales vy
municipales y adoptadas por la E.S.E relacionados con el proceso de atencitn para la deteccién,
atencién y manejo de casos sospechosos de infeccion cruzada por el SARS-CoV-2. El uso inadecuado
€ irracional de los elementos de proteccién personal dara terminacién unilateral dei contrato.10. Dar
cumplimiento a protocolos, guias y/o normas establecidas por ia E.S.E. 11. Participar activamente en
la entrega de turnos, rondas de servicios y elaboracién de censo diario. 12. Realizar epicrisis de la
atencion brindada y certificados de nacido vivo y/o defuncién, y toda la deméas documentacion gue sea
pertinente.13. Reportar en forma oportuna las enfermedades de notificacién obligatoria. 14. Asistir a
las capacitaciones y entrenamientos definidos por la entidad y el lider de 4rea.15. Realizar la
referencia de los usuarios de acuerdo a las guias y protocolos de manejos y a la normatividad legal
vigente. 16. Participacion y apoyo en los requerimientos realizados durante las

visitas de los entes de control 17. Explicar lo descrito en el consentimiento informado, confirmando que

ha sido entendido por el paciente y/o responsable y hacer que suscriba el documento.

VALOR PAGADO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL:
SALUD: $ 341.000 PENSION: $437.000 ARL:$66.600 PLANILLA N°: 34510687
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Cédigo : COGCO01

Hospital

San Vicente

de P%E}m INFORME DE ACTIVIDADES Version : 2
E.S.E.|auso Pagina 2de4

Fecha  29-04-2025

ACTIVIDADES REALIZADAS

Se practican examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando
diagnéstico y prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacion de la salud al
usuario, en el servicio

Se formulo, dosificé y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

Se realizé evolucién clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segun
tiempo de hospitalizacién, modificacién en casos necesarios, asl como realizacion de alta
hospitalaria con su respectivo tratamiento ambulatorio y realizacién de epicrisis

Se remitié a los usuarios complicados a instituciones de junior nivel de complejidad,
conforme a las directrices establecidas.

Particip6 en la capacitacion activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de
promocion y prevencion, y asi mejorar la salud de la comunidad.

Se reportt a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemioldgica en aguellas situaciones que
fueron factor de riesgo para la poblacién evitando la propagacion.

Participe en las diferentes capacitaciones de la institucion, y en la gobernacién del Quindio.

[C.EXTERNA: 205 horas | VALOR HORA: $34.000 [TOTAL: $6.970.000 |
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2025 10 02 6,392,000.00
JIMENEZ VARGAS DANIELA

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

COMPROBANTE
DE EGRESO No. 22,506

T

Fecha : 02/octubre/2025 . Pagado a: 1094970443-3 JIMENEZ VARGAS DANIELA

|

La Suma de : SEIS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS MCTE Valor $ 6,392,000.00
AR OO KRR R HOR KRR KKk Rk ko ok Ok R R A AR A A AR ko ek o ok kR

Banco : 12 BANCOLOMBIA

Cuenta : 01 6993126738 Cheque : PE

POR CONCEPTO DE HONORARIOS PIC

No. 27,211.00 Fact DS3649 Valor Bruto $6,392,000.00 Valor Neto $ 6,392,000.00

Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION REGISTRO CbpP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
1199 1239 734 732 212020200900201 HONORARIOS PERSONAL ASISTE 6,392,000.00
| TOTAL IMPUESTOS ] TOTAL DESCUENTOS |
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS

111006005 BANCOLOMBIA CTA6993126738 0.00 6,392,000.00
249054001 HONORARIOS 6,392.000.00 0.00

Recibi:

Nombre: Huella dactilar

C.C. No. de

Firma:

OBSERVACIONES: P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ASISTENCIALES COMO MEDICO

[\ GEﬁﬁyL REQUERIDO POR LA INSTITUCION.
r/\’ \ L[ Ig‘H jalg m !b Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

ELABORADO REVFS ADO APROBADO Hora: 11:33 Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

Pégina | de |




ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 08/10/2025 Hora: 12:56 Pig. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

HONORARIOS PIC

;]?3.- :f.'%ﬁl:

NIT: 1094970443 3 NOMBRE: JIMENEZ VARGAS DANIELA
TEL: DIRECCION : ARMENIA QUINDIO 001

BRUTO :
DESCUENTOS :

; : 6,392,000.00
CANCELADO : 0.00

SEIS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS MCTE N. CREDITO : 0.00
N. DEBITO : 0.00
SALDO ACTUAL : 6,392,000.00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
249054001 HONORARIOS 0.00 6,392,000.00

731302001 Generales 6,392,000.00 0.00
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Contribuyente

Soporte tramite

Soporte Entidad

A3

Fecha de Expedicién 2025/09/30

GOBIERNO DEL QUINDIO

Fecha Limite de Pago 2025/10/06

PRO HOSPITAL

Total a Pagar

Con desting a: 75F= Hospital San Vicent= de Peul du Fitandia

Tra’m |te CONTRATOS DE PRESTAGKIN DE SERVICIOS PERSONA NATURAL

‘ Contribuyente

$ 127.800

$ 127.800

! e 1
| GOBIERNO DEL QUINDIO Recaudo de Estampilas

PRO HOSPITAL

Con desting a:  E-5-E- Hospitat San Vicente da Paul de Fifandia

BEr:13111728 CONTRATOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS PERSONA NATLRAL

$ 127.800

| GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas

‘ Contribuyente

Tatal a Pagar $ 127.800

PRO HOSPITAL

Con destino a- E.S.E. Hospital Bah Vicents de Paul de Flilandia

BRI IE) CONTRATOS DE PRESTAGIGN DE SERVICIOS PERSONA NATURAL

$ 127.300

‘ Contribuyente

Recaudo de Estampillas

RECIBO OFICIAL DE PAGO ELECTRCNICO

Recibo N2

8352500182698

Tipo de Doc. CC
Nimero 1094970443
Nombre  DANIELA JIMENEZ VARGAS

Teléifono

VALOR BASE $ 6.392.000
VALOR TOTAL CONTRATO § 15000600
VALOR DRDEN DE PAGD $ 6.382.000
FECHA CONTRATO 11/69/2025
NRQ. CONTRATO 212
NUMEROG CGRDEN DE PAGO 1

Recibo N2

Fecha de Expedicién 2025/08/30

MR

(A SOOI 246 0 BOMDR IS S0 1 B 26 DRI M HDON DN 1 TR OT{ 96120251006

8352500182698
Fecha Limite de Pago 2025/10/06

Tipo de Doc. CC
Nvimero 1084570443

Nombre DANIELA JIMENEZ VARGAS
Teléfono

IRIRREAI]

{41 500D Z 460 SHE022)0E 252 540

(IR R

VALOR BASE $ 6.392.000
VALOR TOTAL CONTRATO § 15.000.000
VALCR ORDEN DE PAGO $ 6.392.000
FECHA CONTRATO 11/08/2025
NRO. CONTRATO 212
NUMERO ORDEN DE PAGO 1

Reciba N2

fecha de Expedicidn 2025/09/30

12780 0{ 36220259006

8352500182698
Fecha Limite de Paga 2025/10/06

Tipo de Doc. CC
Numero 1094970443
Nombre  DANIELA JIMENEZ VARGAS

I

VALOR BASE $ 6.392.000
VALOR TOTAL CONTRATO $ 15.000.000
VALOR OROEN DE PAGO $6.382.000
FECHA CONTRATO 117082025
NRO. CONTRATO 212

NUMERGC ORDEN DE PAGO 1
Total a Pagar $ 127.800

IRV

{415 000000024605 S0 20103352 56D 152653 300000000001 278 0BG 1 202351006

Formato RE.OP-14L 1712/2024 V 0.0

Formato RE.OP-14L 1712/2024 V 0.0

Q
o
>
=t
o
§
—
by
M~
-
-
o
-
'

c
Q
W
&
2
i)
E
=]
i



WY 180 62/60/5707

| 3p | Buldeq

00R‘g1LYS
00O 08TS 05 0s 0000873 3 9 Op¥LET00R 00543 SYLINYS
000°08TS 05 1] 000°05T5 1 {1 SYHOAVYE LSINWAY) S43
00885 o o5 LT e 1 9 ESLL0'D9% Tht SOUNDAS 30 YINVAWOD YAILISOd
008°8rS 08 05 008°8¥S 3 {1 'SYHOOVHLSININGY) THY
000°07€S 08 [1:] 0000213 ! 0 BEL'6IT'008 it ¥4 NOKDZLO¥d
0600254 0s s 000024 1 {1 :SYHOOVHLSINIWAY) ddv
S3AVAITVAVYONI
BYOVL ¥ HOIVA 31 50Q7vS VHOW SISIYILNI  OGVQINDIT HOWWA  SOAVY
0ODvVd 3Q NIWNS3Y
0045195 [ YONIIAIAYG ODNV4 | 62/50/520¢ QL/BLISTOL ¥ BLLUSTENS FLLShLOA swoszot|  ersim
oA L A ] ooveg ollig apwry Ll 7] L P 0] pnjes uPIRIag
oling way odiy sAR|) opoLing
NODWQINDIT V1 30 STIVEINTD SOLYA
T VY3 9 YRYZNVW
oy FRISEFSFIE QHININD-DYDANILNOW GYOTI0S ¥ OIyvE Pt ubd ALHAANIGFANL SYQNVA YINIWHIF YIZINVO [HP0/8k 501 33
44
& YNIS DPEIRUGKY tuopeL usweedag-pepy WODIRHT 1didulig |gsanong AuwrLody My °j205 uoxey p UREILITVE
FINYIHOMY 130 STIVHINGO SOLvd
(1 Jsopmyy  may
[
w ool 0] Lo fmsalosfomed | L] DT LT LT L] L ] vonvo o] onconn] o
{sopaiuy 1) OIaNIRD (a0 OYSANIINOI Pepnid
{sopeRuY 1) mdpinsg rofeqral sp angues
(sopenpy 1} jedidutd TVSHNOANS
28213 ¥N3S§ feyad par branktae) § [esehran]
opRIauoxX3 [SRI0( MRl [T [FHpeT| S6a10Mped | smn {obipos  mid olipoy SiquioN uppeapIuaR | -on
STTYIRAVHVY SO053INY 433 amivs | Nolsnzd S20¥AIAN OOvIAN3
SALHOAY 34 YAVTIVAIO NOIIVAENDIY
005'3195 [} VREIALAYG OONYa | 6776075207 04/01/5707 b RLLEZ5TE0G $LGvL6081 S| e0-sum
J0jep ey 390 o3uEg ofing aywn ehueld ellurld ofes pnjes upmiag
aley ey adyy an) oporiag
NOIDVOINDTT V1 3G STIVEANID SOLvd
Ti V590 9 YNYINYN
oN GRESCFSPLE OIINND-OY DANLLNOYY a¥q3708 V1 oiYve Tediaunrg FLNHANIJIANE SYOUYA ZZNIMT YIIINWG CrrOL6P60L 22
Fl > |
& YIS OpElavoxy QuLPla) oJuBEHedIg-pRPN) D U233 Jed)ouyig jesinang Nuepody ) 91205 uozey AP ugeINuap]
FINVL¥O4Y 130 S3TVHANIS SOLYa
BaUl| US

usinsay ejjtue|d saniode




Cédigo : ODRHO001

z ) H ital AR
&/) san Vicente ACTA DE SUPERVISION Version : 5
gg Izaui Pagina 1de3

Fecha  30-05-2025

ACTA DE SUPERVISION No 1

Contrato No 212 del 11 de septiembre al 30 de noviembre de 2025

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ
CONTRATISTA: DANIELA JIMENEZ VARGAS
CC: 1.094.970.443

OBJETO CONTRACTUAL: PRESTAR APOYO COMO MEDICO GENERAL, EN CONSULTA MEDICA
AMBULATORIA INTRA Y EXTRAMURAL, APOYO AL DESARROLLO DEL PLAM DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC, Y APOYO AL SERVICIO DE URGENCIAS St ESTE LO REQUIERE; DE ACUERDO AL
MODELO DE ATENCION DE LA E.S.E. ASI| COMO VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE METAS CON LAS
DIFERENTES EAPBS CONTRATADAS CON LAE S.E.

CUANTIA DEL CONTRATO: QUINCE MILLONES DE PESOS M/CTE ($15.000.000)
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: No. 732
REGISTRO PRESUPUESTAL: No.734

En consideracion del supervisor, el contratista realizd las siguientes actividades correspondientes a los dias del
11 al 30 de septiembre de 2025

e Practica examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando diagndstico y
prascribiendo el tratamiento acorde, para ia recuperacion de la salud al usuario, en el servicio

¢ Formuld, dosificd y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

¢ Realizo evolucién clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segun tiempo de
hospitalizacion, modificacion en casos necesarios, asi como realizacion de alta hospitalaria con su
respactivo tratamiento ambulatoric y realizacion de epicrisis

¢ Remitié los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a las
directrices establecidas.

e« Participé en la capacitacion activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de promocion y
prevencion, y asi mejorar la salud de la comunidad.

e Reportd a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar fa debida vigilancia epidemioldgica en aqguellas situaciones que fueran
factor de riesgo para la poblacion evitando la propagacion.




Cddigo : ODRH001
Hospital

San Vicente ACTA DE SUPERVISION Version : 5

de Paul Pagina 2de3

E5E L Fecha  30-05-2025

De acuerdo a lo anterior y revisado el informe de actividades, se aprueba el pago correspondiente a los dias del
11 al 30 de septiembre de 2025

VALOR INICIAL $ 15.000.000
VALOR A EJECUTAR $ 15.000.000
VALOR MES $ 6.392.000
VALOR POR EJECUTAR $ 8.608.000

VALOR A PAGAR: SEIS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE ($6.392.000)
Correspondiente a las actividades realizadas durante los dfas del 11 al 30 de septiembre de 2025

Documentos anexos:

1. Informe de actividades

2. Pago de seguridad social

3.
SALUD: SANITAS
PENSION: PROTECCION
ARP: POSITIVA

Estos documentos reposan en el comprobante de egreso y en la hoja de vida respectivamente.

Se expide el presente visto bueno, para que se proceda a la cancelacién respectiva de su pago por las
actividades realizadas.

Dado en Filandia el dia (30) del mes de septiembre de 2025

SUPERVISOR




Codigo : COGC001

7)) Hospital ”
&/ San Vicente INFORME DE ACTIVIDADES Version : 2
gg gaul Pagina 1de2

Fecha 29-04-2025

FECHA DEL INFORME: 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025
PERIODO: DEL 11 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025
SITIO DE EJECUCION: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - MUNICIPIO DE FILANDIA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DANIELA JIMENEZ VARGAS CC: 1.094.970.443

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ

CLASE DE CONTRATO, NUMERO Y FECHA:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.212 DEL 11 DE SEPTIEMBRE AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR APOYO COMO MEDICO GENERAL, EN CONSULTA MEDICA
AMBULATORIA INTRA Y EXTRAMURAL, APOYQ AL DESARROLLO DEL PLAM DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC, Y APOYO AL SERVICIO DE URGENCIAS Si ESTE 1.0 REQUIERE; DE ACUERDO AL
MODELQC DE ATENCION DE LA E.S.E. ASI COMO VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE METAS CON LAS
DIFERENTES EAPBS CONTRATADAS CON LAE.S.E.

VALOR DEL CONTRATO: QUINCE MILLONES DE PESOS MW/ CTE ($15.000.000 M/CTE)

VALOR PAGADQ SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL:
EPS: $250.000 ARL: § 48.800 PENSION: $ 320.000  PLANILLA No: 9492573778

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: a) Cumplir con ef objeto del conirato en ia forma y tiempo pactados y
en desarroflo del mismo, realizar entre otras ias siguientes actividades, asi: 1. Realizar la consulta médica
general, de hospitalizacién y urgencias, consulta externa, actividades extramurales y domiciliarias de manera
integral. 2. Brindar informacion clara al paciente y su familia con el fin que exista entendimiento éptimo y
aceptacion por parte del paciente del tratamiento y sus objetivos. 3. Escuchar con respeto las inquietudes del
paciente independiente del tipo y contenido de sus preguntas, sin generar juicios de valor frente a creencias o
conocimientos, con el fin de dar Ja orientacion necesaria. 4. Cumplir con las normas definidas para el
diligenciamiento de historias clinicas, acogiéndose a los formatos y contenidos establecidos, garantizando la
calidad entendida como ordenamiento, veracidad del dato, calidad del diagnéstico, correlacién técnico cientifico
en los contenidos, descripcion del procedimiento, interpretacion de paraclinicos y orientacién al paciente a
través det aplicativo CNT. Ademas de la slaboracion de formatos y fichas de interés en saiud publica 5. Reatizar
adecuada codificacion de los diagnésticos y de los datos necesarios para generar una buena calidad del RIPS.
6. identificacion y remision de los pacientes a fos programas de prevencion establecidos por la E.SE 7.
Participar activamente en los comités establecidos por la empresa cuando sea requerido. 8. Aplicar ias técnicas
de bioseguridad en todos los procedimientos con el fin de evitar accidentes de trabajo, contaminacién y/o
infecciones cruzadas. 9. Cumplir con ios lineamientos, protocolos, y disposiciones nacionales, departamentales
y municipales y adoptadas por la E.S.E relacionados con el proceso de atencién para la deteccion, atencién y
manejo de casos sospechosos de infeccién cruzada por el SARS-CoV-2. E! uso inadecuado e irracional de los
elementos de proteccion personal dard terminacion unilateral del contrato.10. Dar cumplimiento a protocolos,
guias y/o normas establecidas por la E.S.E. 11. Participar activamente en a entrega de turnos, rondas de
servicios y elaboracion de censo diario. 12. Realizar epicrisis de la atencién brindada y certificados de nacido
vivo y/o defuncién, y toda la demas documentacién que sea pertinente.13. Reportar en forma oportuna las
enfermedades de notificacion obligatoria. 14. Asistir a ias capacitaciones y entrenamientos definidos por ia
entidad y el lider de area.15. Realizar ia referencia de los usuarios de acuerdo a las guias y protocolos de
manejos y a la normatividad legal vigente. 16. Participacion y apoyo en ios requerimientos realizados durante
las visitas de los entes de control 17. Explicar lo descrito en el consentimiento informado, confirmando que ha
sido entendido por el paciente y/o responsable y hacer que suscriba el documento.




Cédigo : COGCO0A

& gﬁﬂiﬁm INFORME DE ACTIVIDADES Versién : 2
de Pail | P4gina 2de2
EeRmT Fecha  29-04-2025
ACTIVIDADES REALIZADAS

e Se practican examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando diagnéstico y
prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacién de ia saiud al usuario, en el servicio

e Se formuld, dosificd y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

» Se realizd evolucion clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segun tiempo de
hospitalizacion, modificacion en casos necesarios, asi como realizacién de aita hospitalaria con su
respectivo tratamiento ambulatorio y realizacidn de epicrisis

e Se remitid los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a las
directrices establecidas.

e Se participd en ta capacitacién activa de pacientes, para dirigirios hacia programas de promaocion y
prevencion, y asi mejorar la satud de la comunidad.

e Sereportd a las autcridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemioldgica en aquellas situaciones que fueron
factor de riesgo para la poblacion evitando la propagacion.

. - .
URGENCIAS: 188 horas VALOR HORA: $34.000 | TOTAL: $ 6.392.000
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DANIELA JIMENEZ VAR
CC. 1.094.970.443
Contratista




2025 11 06  7,344,000.00

RESTREPO JARAMILLO ANGIE PAOLA
SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA

( COMPROBANTE
NIT, 890001098

| DE EGRESO No. 22,649

Fecha : 06/noviembre/2025 | Pagado a : 1112106829-2 RESTREPO JARAMILLO ANGIE PAOLA

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

La Suma de : SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE Valor § 7,344,000.00
*t*****h‘l*****t#*****tt**1!*t#******t*t***t*t#ti‘**t*t***4.4**‘O********#‘t**t**
EEX LT L LR Y] ‘
Banco : 12 BANCOLOMBIA
Cuenta ; 01 6993126738 Cheque : PE )
POR CONCEPTO DE HONORARIOS CONSULTA EXTERNA
No. 27,307.00 Fact DS3728 Valor Bruto $7,344,000.00 Valor Neto $ 7,344,000.00
Codigo Descripcion Valor

GIRO OBLIGACION REGISTRO cDr COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
1356 1335 821 813 212020200900201 HONORARIOS PERSONAL ASISTE 7,344,000.00
[ TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS B
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS

11006005 BANCOLOMBIA CTAG993126738 0.00 7-344,000.00
5349054001 HONORARIOS 7.344.000.00 0,00

Recibi:

Nombre: Huella dactilar

C.C. No. de

Firma:

OBSERVACIONES: P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ASISTENCIALES COMO MEDICO
GENERAL EN LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS REQUERIDO POR

LA ITUCION.
W U 1{’]’H m Usuario Imprime: GCRISTINAORTIZ

ELABORADO RE V? ADO APROBADO Hora: 15:40 Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ,

Pagina 1 de 1



ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL-FILANDIA
NIT. 890001098

Fecha: 10/11/2025 Hora: 12:36 Pag. 1
Usuario Imprime: GCRISTINAORTI1Z

Usuario Responsable: GCRISTINAORTIZ

18 ﬁ.ﬁ‘

HONORARIOS CONSULTA EXTERNA

Obligacién: 1,335 Registro: 8§21

| NIT: 1112106829 2  NOMBRE:  RESTREPO JARAMILLO ANGIE PAOLA
| TEL: 3164536538 DIRECCION: CL 19 Norte # 15 - 66 BL 6 APTO 504 001

P/R LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7:344.000.00
| DESCUENTOS : 0.00

ASISTENCIALES COMO MEDICO GENERAL EN LOS SERVICIOS DE
CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS REQUERIDO POR LA
STITUCIO!

: 7.344,000.00
CANCELADO : 0.00

i SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE N. CREDITO : 0.00
| N. DEBITO : 0.00
| SALDO ACTUAL : 7,344,000.00 |
|
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
749054001 TIONORARIOS 0.00 7,344,000.00

731002003 HONQRARIOS CONSULTA EXTERNA 7.344,000.00 0.06
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GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas

RECIBO OFICIAL DE PAGO ELECTRONICO

Fecha de Expedicién 2025/10/29 Fecha Limite de Pago 2025/11/04 Recibo N2 8352500207824

Traimite-' CONTRATOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente

"Tipo de Doc. CC
Ndmero 1112106829
PRO HOSPITAL . $146.900  :Nombre  ANGIE PAOLA RESTREPO JARAMILLO
) '  Teléfono

NUMERQ ORDEN DE PAGO 1
Total a Pagar $ 146.900

E.S.E. Hespltal San Vicente da Paul de Filandia
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VALOR BASE $ 7.344.000 -

VALCR TOTAL CONTRATO $ 20.000.000 o

VALOR ORDEN DE PAGO $ 7.344.000 (v}

FECHA CONTRATO 08/10/2025 L

NRQ, CONTRATO 262 Eg
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E

e

Con destine a:

Recibone 8352500207824
Fecha de Expedicidn 2025/10/29 Fecha Limite de Pago 2025/11/04

Wmmﬂos DE PRESTAGION DE SERVIGIOS PERSONA NATURAL ‘ Contribuyente

Tipo de Doc, CC
Nimaero 1112106829

PRO HOSPITAL $146.900 . Nombre  ANGIE PAOLA RESTREPO JARAMILLO
: LTeléfono

e ‘ GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas

Total a Pagar $ 146.900 NUMERO ORDEN DE PAGOD 1

Con ¢estino a; E.S.E. HoapHal San Vicenta de Paul de Filandia
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Recibo Ne 8352500207824
Fecha de Expedicién2025/10/29 Fecha Limite de Pago 2025/11/04

Rl Jits] CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA NATURAL _‘ Contribuyente

: Tipo de Doc. CC
: NOmero 1112106829

PRO HOSPITAL §146.900  Nombre  ANGIE PAOLA RESTREPO JARAMILLO
Taléfono

13 l GOBIERNG DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas
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Paﬁédo Cotizacién 20
Periodo Serviclo 202510
Tipo Planilla

enlace»

operativo

N: PLANILLA CORRECCIONES

Fecha de Creacién del Informe: miércoles, 29 de octubre de 2025 01:18:49 PM

I. DATOS DEL APORTANTE

‘Razéh-Soclal - ANGIE PAOLA RESTREFPO JARAMILLO

-Documento . CC1112106829
INDEPENDIENTE

Tipo Persor

li. DATOS DEL AFILIADC

 CL8#12-12
7315575
UNICO

{ QUINDIO

[iotalARNados | 1

"Documento =l cc 1112108829

Tipe de Cotlzante 59

00

od) Cludad:-Departamento
63190000 - 63

Extranjero - |

Dias AFP - o
“Dias ARP -

Esalario:: .

lil. APORTES POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO

25-14

$ 1.434.100 |
$ 229,500
50

50

EPS037

i S

. .$ 1.434.100
$ 179.200
$0

Aparte UPC

. ARL SURA
 IBC ARP .
: Aporte ARP

IV. Parafiscales

$0
50
0
50

Pégina 2de 2

Enlaca Operativo, Linea Experios en PILA: Barranquilta: 385 24 44 - Bogotd: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena; 693 77 27 - Pereira:
340 13 27 - Manizalss: 892 80 27 - Medaellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes de Imprimir, asegirese gue sea reelmente necesarlo. Proteger el modic ambiente astéd en nuestras manos.




SuAporte | Informe Histérico Detallado -

e n | a ce ~—3> Periodo Cotizacién 202510 Namero planilla 81317359

ocperative
Pariodo Servicio 202510
Tipo Planilla  I: PLANILLA INDEPENDIENTES

e

Fecha de Creacién del Informe: miércoles, 29 de octubre de 2025 01:18:49 PM

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ~ ANGIE PAQLA RESTREPQ JARAMILLO
-ﬁocumentq}- 4 CC1112106829 Direccién - A4CLB8#2-12
Tipode Empresa | INDEPENDIENTE Teléfono 7315575
Tipo Persona. - -1 NATURAL - Forma Presentacién . | UNICO [ Total Afiliados | 1
Ciudad ' - | CIRCASIA - Departamento. QUINDIO
Representante L. Identificacién .-
Il. DATOS DEL AFILIADO
Pocumenfo..- | CC 1112106829 LRI Nombres y Apeflidos ~ | '{Cod) Cludad « Deparfamento
Tipo de Cotizante RESTREPO JARAMILLO ANGIE PAOLA 63190000 - 63
 Extranjero. |

& ] Novedades o _
DiasAFP..~ | 30 | NG | RET | TDE| T2 »1 COR [V8 MA |VAC ‘AVP'}VcT
Dias ARP .| 30 [Dias CCF L - i8I RONSEE 5
[safaric - ] $ 1.423.500 |

. APORTES POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO

Cédige AFP... 25-14
COLPENSIONES SRR ‘NINGUNA CCF

IBCAFP $1.423500| [ e

Total Cotizacién AFP $ 227.800

‘Fondo de Solidaridad Po $0

Fondo de Subsistencia Penslonal.: $0

EPS037 V. Parafiscales

Cédigo EPS
Cédigo EPS T __ | o wmisene 50
Lo = CRE 50
$ 1.423.500 Apo I_';'\isﬁm 50
Aporte EPS $ 178.000 :"'".-V--p:-i-n: s ESAP - - $0
Aporte UPC - ° $0
"ARL SURA: . JS ]
IBCARP - $ 1.423.500
Aporte ARP  © 00 $ 34.700

Pagina 1 de 2

Entace Operativo, Linea Expertos an PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 8444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira:
340 13 27 - Manizaies: 392 80 27 - Medellin: 604 2727 - Daesde otras cludades: 018000 5199 77.

Antes de Imprimir, aseglrese qua sea realmente necesaric. Proteger el medlo amblonte estd en nuestras manos.



B cal Codigo ;. ODRHO001

2)) & ieente ACTA DE SUPERVISION Version : 5

4 gSafaul, Pagina 1de 3
T Fecha  30-05-2025

ACTA DE SUPERVISION No 1

Contrato No 262 del 08 de octubre de 2025 al 31 de diciembre de 2025

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ
CONTRATISTA: ANGIE PAOLA RESTREPO JARAMILLO

CC:1.112.106.829

OBJETO CONTRACTUAL: PRESTAR APOYO COMO MEDICO GENERAL, EN CONSULTA MEDICA
AMBULATORIA INTRA Y EXTRAMURAL, APOYO AL DESARROLLO DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC, Y APOYO AL SERVICIO DE URGENCIAS SI ESTE LO REQUIERE; DE ACUERDO AL
MODELO DE ATENCION DE LA E.S.E. AS| COMO VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE METAS CON LAS
DIFERENTES EAPBS CONTRATADAS CON LAE.S.E.

CUANTIA DEL CONTRATO: VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE ($20.000.000}
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: No. 813
REGISTRO PRESUPUESTAL.: No.821

En consideracion del supervisor, el contratista realizé las siguientes actividades correspondientes a los dias del
08 al 31 de octubre de 2025

e Practica examenes de medicina general basada en la clinica médica, realizando diagnostico y
prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacién de la saiud al usuario, en el servicio

e Formuld, dosifico y ordent el suministro de medicamentos de manera pertinente

¢ Realizé evolucion clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segin tiempo de
hospitalizacién, modificacion en casos necesarios, asi como realizacion de alta hospitalaria con su
respectivo tratamiento ambulatorio y realizacion de epicrisis

e Remitio los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a las
directrices establecidas.

e Participo en la capacitacién activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de promocion y
prevencion, y asi mejorar la salud de la comunidad.

o Reporté a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar la debida vigilancia epidemiologica en aquellas situaciones que fueron
factor de riesgo para la poblacién evitando la propagacion.




Cddigo : ODRHO01

O) Pt ACTA DE SUPERVISION Versién : 5
de Paul Pagina 2de 3
E.G.E. |Gl

Fecha  30-05-2025

De acuerdo a lo anterior y revisado el informe de actividades, se aprueba el pago correspondiente a los dias del
08 al 31 de octubre de 2025

VALOR INICIAL $ 20.000.000
VALOR A EJECUTAR $ 20.000.000
VALOR MES $ 7.344.000
VALOR POR EJECUTAR $12.656.000

VALOR A PAGAR: SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE
($7.344.000) Correspondiente a las actividades realizadas durante los dias del 08 al 31 de octubre de 2025

Documentos anexos:

1. Informe de actividades

2. Pago de seguridad social

3.
SALUD: NUEVA EPS
PENSION: COLPENSIONES
ARP: ARL SURA

Estos documentos reposan en el comprobante de egreso y en la hoja de vida respectivamente.

Se expide el presente visto bueno, para que se proceda a la cancelacion respectiva de su pago por las
actividades realizadas.

Dado en Filandia el dia (29) del mes de octubre de 2025

EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ
SUPERVISOR
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Fecha 29-04-2025

FECHA DEL INFORME: 31 DE OCTUBRE DE 2025
PERIODO: DEL 08 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DE 2025
SITIO DE EJECUCION: ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - MUNICIPIO DE FILANDIA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE PAOLA RESTREPO JARAMILLO | CC: 1.112.106.828

SUPERVISOR: EDWIN HAROLD JARAMILLO PELAEZ

CLASE DE CONTRATO, NUMERO Y FECHA:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No.262 DEL 08 DE OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR APOYO COMO MEDICO GENERAL, EN CONSULTA MEDICA
AMBULATORIA INTRA Y EXTRAMURAL, APOYQO AL DESARROLLO DEL PLAM DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC, Y APOYO AL SERVICIO DE URGENCIAS SI ESTE LO REQUIERE; DE ACUERDO AL
MODELO DE ATENCION DE LA E.S.E. ASI COMO VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE METAS CON LAS
DIFERENTES EAPBS CONTRATADAS CON LAE.S.E.

VALOR DEL CONTRATO: VEINTE MILLONES DE PESOS M/ CTE ($20.000.000 M/CTE)

VALOR PAGADO SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL:
EPS: $ 178.000 ARL: $34.700 PENSION: $227.800 PLANILLA No: 81317359
PLANILLA CORREGIDA EPS: 179.200 PENSION: 229.500 ARL: 35.000 PLANILLA No: 81326220

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: a) Cumplir con el objeto del contrato en |a forma y tiempo pactados y

en desarrollo del mismo, realizar entre otras las siguientes actividades, asi: 1. Realizar la consulta médica
general, de hospitalizacion y urgencias, consulta externa, actividades extramurales y domiciliarias de manera
integral. 2. Brindar informacién clara al paciente y su familia con el fin que exista entendimiento 6ptimo y
aceptacion por parte del paciente del tratamiento y sus objetivos. 3. Escuchar con respeto las ingquietudes del
paciente independiente del tipo y contenido de sus preguntas, sin generar juicios de valor frente a creencias o
conocimientos, con el fin de dar la orientacion necesaria. 4. Cumplir con las normas definidas para el
diligenciamiento de historias clinicas, acogiéndose a los formatos y contenidos establecidos, garantizando la
calidad entendida como ordenamiento, veracidad del dato, calidad del diagndstico, correlacion técnico cientifico
en los contenidos, descripcidn del procedimiento, interpretacion de paraclinicos y orientacion al paciente a
través del aplicativo CNT. Ademés de la elaboracion de formatos y fichas de interés en salud publica 5. Realizar
adecuada codificacion de los diagndsticos y de los datos necesarios para generar una buena calidad del RIPS.
8. identificacion y remisién de los pacientes a los programas de prevencion establecidos por la ESE 7.
Participar activamente en los comités establecidos por la empresa cuando sea requerido. 8. Aplicar las técnicas
de bioseguridad en todos los procedimientos con el fin de evitar accidentes de trabajo, contaminacién y/o
infecciones cruzadas. 9. Cumplir con los lineamientos, protocolos, y disposiciones nacionales, departamentales
y municipales y adoptadas por la E.S.E relacionados con el proceso de atencién para la deteccion, atencion y
manejo de casos sospechosos de infeccion cruzada por el SARS-CoV-2. El uso inadecuado e irracicnal de los
elementos de proteccion personal dara terminacién unilateral del contrato.10. Dar cumplimiento a protocolos,
guias y/o normas establecidas por la E.S.E. 11. Participar activamente en la entrega de turnos, rondas de
servicios y elaboracién de censo diario. 12. Realizar epicrisis de la atencion brindada y certificados de nacido
vivo y/o defuncion, y toda la demas documentacion que sea pertinente.13. Reportar en forma oportuna las
enfermedades de notificacion obligatoria. 14. Asistir a las capacitaciones y entrenamientos definidos por la
entidad y el lider de area.15. Realizar la referencia de los usuarios de acuerdo a las gulas y protocolos de
manejos y a la normatividad legal vigente. 16. Participacion y apoyo en los requerimientos realizados durante
las visitas de los entes de control 17. Explicar lo descrito en el consentimiento informado, confirmando que ha
sido entendido por el paciente y/o responsable y hacer que suscriba el documento.
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Fecha  29-04-2025

ACTIVIDADES REALIZADAS

Se practican examenes de medicina general basada en ia clinica médica, realizando diagnéstico y
prescribiendo el tratamiento acorde, para la recuperacion de la salud al usuario, en el servicio

Se formuld, dosificé y ordend el suministro de medicamentos de manera pertinente

Se realizd evolucién clinica de pacientes hospitalizados, tratamiento pertinente segun tiempo de
hospitalizacién, modificacidén en casos necesarios, asi como realizacion de alta hospitalaria con su
respectivo tratamiento ambulatorio y realizacion de epicrisis

Se remitié los usuarios complicados a instituciones de mayor nivel de complejidad, conforme a las
directrices establecidas.

Se participé en la capacitacion activa de pacientes, para dirigirlos hacia programas de promocién y
prevencian, y asi mejorar la salud de ia comunidad.

Se reporto a las autoridades competentes las enfermedades definidas como de notificacion
obligatoria para realizar |a debida vigilancia epidemiclégica en aguellas situaciones que fueron
factor de riesgo para la poblacion evitando la propagacién.

URGENCIAS: 216 horas VALOR HORA: $34.000 | TOTAL: $7.344.000
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ESTREPO JARAMILLO




