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San Martin de los Llanos, 01 de enero 2026

Doctar

CAYETANO PAEZ SAAVEDRA

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO — HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

ASUNTO: NECESIDAD EN EL MARCO DEL ARTICULO 20 Y SUBSIGUIENTES DEL
ACUERDO N.2 006 DEL 27 DE JUNIO DE 2023

Cordial Saludo,

La Empresa Social del Estado
se permite la plasmar la necesidad
18.3 del Acuerdo N.2 006 de 202

reza: i

pde |a presente
€n el numeral
on directa, que

“(...) Hace referencia @
realiza con la solicitug
oferta.

gontratacion se
escrita de la

Por esta modalidad tan se celebrard atratacion [..) para la prestacion de
servicios profesionales y

En ese sentido, es menester re
de los Llanos es una entidad d
de salud, entendidos como |
Sistema de Seguridad Sol | e , que a accione:
tratamiento y rehabilitacion de la salud, de conformidad '  en el numeral 3 del
Acuerdo 06 de 2005 por medio del cual se adoptan su { ' ;

de San Martin
n de servicios
ntegral del

Que por lo anterior, La Empresa Social del Estado Hospital Local de San Martin de los Llanos
constituye un elemento indispensable para la garantia de los derechos fundamentales a la vida y
la salud de los habitantes del municipio de San Martin, ya que es la unica entidad con que cuenta
esta entidad territorial para la atencion de los Sanmartineros, la cual, presta los servicios de
consulta médica general, consulta de enfermeria, consulta de urgencias, hospitalizacion, partos,
consultas odontolégicas, procedimientos odontoldgicos, muestras, examenes de laboratorio y
terapias, siendo habilitado como IPS Publica de Primer Nivel de Atencion.
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Entidad que como se indica, garantiza un amplio portafolio de servicios de salud a través de la
prestacion de los servicios de consulta externa, urgencias, hospitalizacion y promocién y
mantenimiento de la salud.

Por lo anterior la entidad requiere contar con personal, competente que brinde atencion
oportuna, eficiente, humanizada a los usuarios, que cumpla con la normatividad vigente, y que
logre la satisfaccion del paciente y de su familia.

Por ende, en consideracion a que en la actualidad La Empresa Social del Estado Hospital Local de
San Martin de los Llanos no dispone de personal de planta y/o contratado suficiente para la
prestacion del servicio de salud, se hace necesario contratar la “PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMO MEDICONGE! REALIZANDO ACTIVIDADES DE A
URGENCIAS, HOSPITALIZACION ¥ CON: XTERNA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LC NOS. :

Este proceso de contratacién que puede realizarse ¢on una personamatural o juridica que realice
las actividades encaminadas ' esidad que s e cuente con
experiencia e idoneidad en el rea relacio a VEz que ) de la plz de personal de
esta entidad, no existe personal suficiente e idéneo paradar este t| ratacion.

ntratacion de la
tin de los Llanos y
S o FESIONALES
ra mediante la
CELEBRAR

FUNDAMENTO |

JURIDICO ¢ DE. S&LUP.Y
na invitacion

los requisitos

e la obtencion

El contratista debera acreditar los siguientes requisitos:
a) IDONEIDAD:
PERFIL PERSONA NATURAL: Profesional en Medicina debidamente

titulado, Sin inhabilidades ni conflicto de intereses para suscribir
contratos con la E.S.E Hospital local de San Martin de los Llanos, y
con la capacidad juridica para suscribir contratos.
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b) EXPERIENCIA: Se requiere gque tenga experiencia relacionada con
el objeto contractual.

PLAZO EN EL QUE
SE REQUIERE LA | APARTIR DEL ACTA DE INICIO, HASTA EL TREINTA (30) DE JUNIO DE 2026
NECESIDAD
VALOR
OCHO MILLONES CIENTO OCHENTA MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS
HONORARIO ' <4 180.640) M/CTE
MENSUAL o '
NOMBRE Y CARGO CRISTIAN FELIPE SUAREZ Atf‘-UlLAR
Subgerente - Supernumerario
DE QUIEN _ —
Resal
PRESENTA LA EMPR
NECESIDAD

Lo anterior se remite para suU€¢
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