9/3/26, 16:06 : Q COMPROBANTE qE EGRESC
L
ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIQO COMPROBANTE EGRESO No.13437
DEL AGRADO HUILA Fecha: 09/03/2026
CALLE 5NRO, 1-31 - Tel:8322005
Nit. 8911801478
Tmf - ——— _ e o e e e S e s 1
'CC 1110453064 eonm.o ANDRES PARRA ROLDAN
Direccion: cmsA 7-23  Teldfono: 3101523456 [T F
Dm d'| P.m — J— - S P P R
Forma de Pago ; TRANSFERENCIA ELEGTRONICA ,,,,, BANCOBBVA _ Cuenta:385002102 . e o
con“mo_... e A o 111 = e S J R p— RN TR S — S
VALOR CORRESPONDIENTEA LA CTA X PAGAR No. 3926 FEBRERQ 2026 EBS. e i
Documento Numero Factura Valor
Documentc Numero Fecha
CUENTA POR PAGAR 3926 FCP [+ 4] 28002/2026 $9.625.000.00
1 Total : $9.625.000.00
Imputacién Contable |
C 1 Cuenta : ﬁk Haber
24255301 ISERVICIOS $9.625.000.
H1100604 ICTAAH 385002102 EBS i $0.825,000.00,
Tolal $9.625.000.00| $9.625.000.00|
sou P — - —_ —— _
NUEVE MILLONES SEISCIENTOS\!EINT!CINCO MIL PESOS MICTE i T N _

%MZ

Beneficiario
MOAF3064)

Aprobadc por

i 192.168.1.100:821simdmodubsnmiaﬁmpﬁwnpegw.php?60di00w=CPE&N

MARIA NANCY URRIAGO OROZCO
TECNICO ADMINISTRATIVO
26441755

13437 &MostrarLogo=1 &MostrarContrato=28Aprobacion. .. 1

—W




BBVA

Informe Detallado del Fi

09/Mar/26 16:18:11

informacion del fichero
Referencia:

Archivo:

Fecha de procaso:

Tipo identificacion:

Cuenta a debitar:

Referencia:

Abono desde efectivo:

BENEFICIARIO
(GONZALO ANDRES PARRA

Tipo de identificacion:
Nombre:

Direccién 1:

Banco:

Cuenta o Tarjeta:

Fecha Limite de Vencimiento:
Concepto 1.

PAP 09032026

EQUIPOS BASICOS
09/03/2026

01 - Cédula de ciudadania
AH - 00130385000200002102

PAP 09032026

No
IMPORTE (CCP)
9.625.000,00

01 - Cédula de ciudadania
GONZALO ANDRES PARRA
NEIVA

51 - BANCO DAVIVIENDA
0550488455048949

N/A

CTA X PAGAR 3926 FEBRERO
2026 EBS

Tipo de Orden:
Clave:

N. Identificacion:

Nombre:
importe Tofal:

Tipo de grenm
Codigo Offcina Pagadora: N/A

chero

PAP

PAGOPROVEEDOR
0000000264422060

OLGA MARITZA SUAREZ CORTES
9.625.000,00

1

FORMA DE PAGO
1 Abonc/cargo cuenta

0000011104530840

02-Cuenta Ahorro

NIA




9/3/286, 16:19 btva |

BBVA

Informacién de la orden de pago

Modo de creacién: Manual

Emisor: OLGA MARITZA SUAREZ CORTES
Clave de emisor: PAGOPROVEEDOR
Nombre del Fichero: EQUIPOS BASICOS

Fecha del proceso: 09-03-2026
Referencia: PAP 09032026
Namero de 6rdenes: 1

importe total: $9.625.000,00 coP

: i htms:l!www.bbvanewesh.can.WSCORCLBWMWWCBTF&W |_pap_creacion_manual _pr_co_rs7&operacion=... 1/

————







9/3/26, 16:20 ‘ BBVA Empresas

F”g’ﬁ%aydg 'é: eggés: Resumen y confirmacién de flrmJ
Resushen de confirmacian de la firma de los ficheros selacclonados

BTF

~

LRROGEM e n - NOMRREFIGHRRGL G A wm RDENSY s re TEO FFEERO IMPORTE (COF)
08-03-2026 ECRIIPOS BASICOS 1 Pagoa PMQ”TS 9.625.000,00
D cap A SaLaGUED B LT OG0 SEETONRT SN orien S e Ao
TPOOE  NOMBREDEL  NUMERO CUENTA ecreacion FOEE _ NDE __ awpoRIEC

Le pogeres. Seeccone TTHIOsT cata s

No hay mas rggistros

L

i

hnps:IMww.hb-\ranetcash.oom.colnextganemmslpomlrmex.hhnwlnegacwwa19000:.

!m o@ﬂ_._...-_ﬁﬁ
G o .0 fermanD: i o

B A B 4

e : - :
ﬂr,ﬁnnu_ﬁdmm_op_,co_n?&aeciomMﬂthmm&m
ESTADO ACTUAL :

1 ordumedofmmadas de 0 totales

Descal
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op> 194

9/3/26, 15:42 CUENTA POR PAGAR No. 3926
L « op ®!
ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTOiIIO DEL AGRADO CUENTA POR
HURLA PAGAR
CALLE 5 NRO. 131 - Tol:8322(05 No.3926
. Nit. 891180147-8 Fecha: 09/03/2026
Tercerg ——— "7 e A e R R T T S B A e e i e e ) T T e
©C 1110453064 GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
Direcclén: CRA5 A 7-23 Teldfono: 3101523456
‘Documents Presupuestal: COM - 41 ‘Documento Externo: CC1. ___ Fecha Doc Externg: 28/02/2028 _ fechaDe Venc: 30/03/2026 =
D"cﬁpciéﬂ e e T e oo 1 e T e 3
PRESTAR EN FEBRERO L.OS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES DE INDOLE ASISTENCIAL
DENTRO DEL PLAN DE ATENCIA™N PRIMARIA EN SALUD A TRAVA%.S DE LA CONFORMACIA™N DE LOS EQUIFPOS BASICOS EN SALUD a€ TIPO
RURAL, EN EJECUCIA™N DEL .EBQYEQIQBE.&EEQU!QQQL._____,‘,,, e} e
Centro de Costos Valor
000007 PROMOCION Y PREVENCION $0.625.000.00
Subtotal: $9.625.000.00
LV.A:z $0.00
Total: $9.625.000.00
soﬂ e et A a1 i R A T [ S — R— et e ke T -
NUEVE MILLONES SEISCIEBAIQ§_V_ELNJ!§L@QAMIL PESOS M/ICTE U
imputacién Contable
Cadigo Cuenta Haber
7:3130301 SUELDOS Y SALARIOS $9.625.000.04
24255301 SERVICIOS ssmoon.oj
To $9.625.000. $9.625.000.00]
Y .
* e LZ
= RECIB} CONFORME MARLA NANCY L OROZCO
No. DOCUMENTO W LQ 4§ pray| TECNICO ADMIN TIVO
264417
Aprobado por
OLGA!g %‘sﬁa‘ REZ com:s'
GERENTE ordenador del gasto
26442206
Impraso por software SIHOS WEB
192,168.1 .10o:az!sihoslmoduloshesoreriaﬁmpriwpa.php?cmiDow=GPP&NumeDocu= po26&Tipolmpr=1 SincluirPDF=2 1




o I &

E.5.E. HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO
EL AG 0 HUILA
NIT: 891 380.147-8

LISTA DE CHEQUEO PARA CUENTAS DE COBRO EN LOS DISTIN PROCESOS CONTRACTUALES

CUENTA DE COBROQ/ FACTURA omemﬂ. '
SOPRDELCONTRRTO T h |
COPIA DEL RWPR&SUPUESTAL i
COPIA DE POLIZAS (§1 ABLICA)
COPIADEL PAGO DE ESTAMPILLAS (S| APLICA)
COPIA DEL ACTA DE INICIO

[ACTA PAREAL (ORIGINAL) Y/O FINAL

_ ™

w-qmm:-mn.a

o |AGTARE T
= [APLICA). TERMINACION BILAT O UNILATE
® i JJACTADE LIQUIDACION (S APLICA) N
0F Y{OCOPIA DEL RUT F'ERSONA NATURALYIO -~
4 JURIDICA - R s R AR
T [REGISTRO DEBECLARACION JURAMENTADA PARA
REDUCCION DE RETENCIONES (SLARLICA)
12 COPA DE CERTFICACION £ BANCARIA Ea.' -
; BENEFICIARIO PARA EL PAGO
COPIA DE LA PLANIEEADE APORTES AL SISTEMA DE
EEGURIDAD SOCIAL CONRECIBO DE PAGO Q) .~ g
ONSTANCIA DE PAGO g e

FORME DEL SUPERVISOR (ORIGINAL) . ..,

XXKXXXXXXX

[FoTacoPIA DE LA CEDULA DE cmmimm _
SONA NATURAL O REPRES ANT) \
PARAPERSONA JURIDICA -

S|CERTIFIGADQ DE EXISTENCIA ,_§

LEGAL§FES§E%SONAJURIDIC DN s
NKTURALQBN TABLECIMIENTCH, ) g

i7

18

19 JUSTIFICACION ADICION

20 ACTA DE OTRO S| MODIFICATORIO

7 REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION
22 POLIZAS A LAS QUE HAYA LUGAR '
23 |PAGO DE ESTAMPILLAS Y/O TASAS (S| APLICA)

NOTA: Cuando se haga una modification contractual con respecto al Vator del cogtrato ademés de los establecidos hasta el fiem 18 el
Contratista debe presentar para tal efocto los relaclonadof dentro de los item 19 al 23

YRS B i

Direccion: Calle 5 Ne. 1-31 Barrio Chimbavacd AgradqHuila, Teléfono: 832 22 25 Ext. 105 .
Correo Electronico: gerencia@esea rado-huila wov.co
jDe la mano de DIOS y UNIDOSPor Ia SALUD]




o

N CUENTA DE COBRO No. 01

LA ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE EL AGRADO HUILA
© NIT 891.180.147-8 -

L]

DEBEA:

GONZALO ANDRES PA_RRi\ ROLDAN
CC. 1.110.453.06

‘ EL VALOR DE: $ 9.62p.000
" VALOR EN LETRAS: NUEVE MILLONES SEI CIENTOS VEINTICINCO MIL

PESO$ MICTE.

POR CONCEPTO DE: PRESTAR LOS SERVICJOS COMO PROFESIONAL EN
MEDICINA PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES DE INDOLE ASISTENCIAL -
DENTRC DEL PLAN DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD A TRAVES DE LA
CONFORMACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD-RURAL,- EN .
EJECUCION DEL PROYECTO RESPECTIVQ} QUE ADELANTARA LA ESE
HOSPITAL MUNICIAPAL SAN ANTONIO DEL RGRADO HUILA. DURANTE EL
PERIODO DEL 04/02/2026 AL 28/02/2026, SEGUN CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS NO. 030. CUENTA POR PAGARAL BANCO - DAVIVIENDA TIPO
DE CUENTA: AHORROS No. 05504884550489 , ‘ L

Agrado, 28 DE FEBRERO 2026

GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
CC. 1.110.453.464

Email; parrargonzalo@gmail.com
Celular: 3




ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADC | cépigo:
' ‘ HUILA - AP-FOR-006
NIT Mo, 891.180.14- 8
MACROPROCESO: AfoYo | FECHA: 12082025
'~ CONTRATD . VERSION: 2
NTRATO DE PRESTACION Vi N° 030-2026 § RITO ENTRE LA E.S.E HOSPITAL MUNI JPAL SAN ANTONIO
, 0 HUILA CON- 180147-8 Y ; ON CC 11104530
TiPO DE PROCESO - PRESTACION DE SERVIIOS PROFESIONALES N°030-2026
FORMADE : —— - — :
: CONTRATACION DIRECTA
N° DE CONTRATO | 030-2026 . -
CONTRATANTE TS.E HOSPITAL NUNICIPAL SAN ANTONIO DE EL AGRADO HUILA
NIT CONTRATANTE 8911804478 - "] S
CONTRATISTA | GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
CCONIT CC 1110453064 de Ibagué Tolima - -
CONTRATISTA L
RLEGAL NA. : S
CONTRATISTA | - '
CCR.LEGAL ~ | NA _
CONTRATISTA. - . ~ RS -
OBJETO T | PRESTAR LOS SERVICIOS CQMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA-
,, DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES|DE INDOLE ASISTENCIAL DENTRO DEL PLAN
' DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD A TRAVES DE LA CONFORMACION DE LOS
EQUIPOS BASICOS EN SALUD - TJPO. RURAL, EN EJECUCION DEL PROYECTO | -
RESPECTIVO QUE ADELANTARA LA ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE
_ . | ELAGRADOHUILA Y - _
"VALOR TOTAL VEINTIUN MILLONES CIENTO SETANTA Y CINCO MIL PESOS MCTE ($21.175.000)
PRESUPUESTO o B -
ASIGNADO _ - SR :
BLAZ0 DE EJECUCION | CINCUENTA Y CINCO (35).DIAS. NTADOS A PARTIR DE LA SUSGRIPCION DEL
S ACTA DE INICIO ¥ EL PERFECCIQNAMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES SIN
EXCEDER EL 31 DE DICIEMBRE Df 2026, - RS
FECHADE |28 DE ENERO DEL 2026, B
SUSCRIPCION AR

Entre los suscritos a saber, OLGA MARITZA SUAREZ CORTES, mayor do-edad, vecina de esta municipalidad,
{dentificada conla cédula de cludadania No. 26.442.206-expe da en el Agrado Hulla, en mi candicion de Gerente
de Ia ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE EL AG DO HUILA nombrada mediante Decreto 033 del 23
de marzo del 2024, posesionada mediante acta del 23 -de ma del 2024 y quien en adelante se denominara LA
CONTRATANTE, por-una parte, ¥ por la Gira, GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN, Persona Natural, mayor de
edad, identificado con Cédula de Ciudadania No. CC 141045306 de tbagué Tolima y quien para los efectos legales -
de este contrato se denominara EL CONTRATISTA, hemod convenido celebrar e! presente CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES cuya forma d§ coniratacion es en la Modalidad DIRECTA, en razén
al articulo 17 Numeral 17.2 del Acuerdo 017 el 01 de Octubre de! au ESTATUTQ DE CONTRATACION de la ESE
‘Manua! intemo d «ién de Bienes y Servicios adoptado mediante Acto
Resolutivo 0154 del 01 de noviembre del 2024, al régimen dq contratacion de las Empresas Sociales del Estado
conforme al numeral 6 def articulo 194 dela Ley 100 de 1993y ndmas concordantes , el cual se regira por las clausulas
que més adelante se sefalaran, previas las siguientes, CONSIDERACIONES: 1. E} Hospital Municipal San Antonio de
Agrado Huila fue transformado en Empresa Social idel Estado ‘medio del Decreto 011 dsl 18 de marzo de 1.998,
constituyéndoic coine una: Entidad Publica qescentralizada | orden Municipal, dotada de Personeria Juridica,
Palrimenio Propio ¥ Autonomia Administrativa, adscrile 2 ia cretaria de Salud Municipal integrante del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y sometida al régimen jurjdico previsto en el capitulo ], articulos 194, 185y 197
de la Ley 100 de 1993. 2.La Empresa Social de} Estado Hosplai San Antonio de El Agrado (H), por disposicion det

Elaborado Por Reinel Quimbiaya Heméandez Revisato sobre sl texto leghl Reinal Aprobado Por: Olga Maritza Suarez C :
‘ ) _ Cuimbaya tHemindez i '
Cargo: Abog. - Contratista Presupussto : : Abod ; Gerente - :
Firma: Fima: | ki : 2.} Vi ey, e L
Rl .'1 b 5 Fima f At s, By '
: Direccion; Calle 5 No, 1-31 Bamio

! imbayaco Agrado Hula, -
v T ': 332 22 2 Exl' 105 ¢ warslz iy
Gorre Elscininica: gerencia@epsegrado-huila gov.co mm Pt




=4

T~ ESENOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO CODIGO:
Az, A4 ' .
- - DA AP-FOR-005
_ o = : NIT No. 831.180.147- 8 _
”‘*@i} . MACROPROCESO: APOYD | FECHA: 1270872025
e ,
B b i [35  fikic B 4 B CONTRATO . | VERSION: 2
470 DE PRESTACIO S N° 030-202¢ RETAES,

DE EL AGRA A [ 891180147-3 Y GONZALO ANDRES PARRA | _
literal d), numeral 2 del articulo 38 y el articulo 83 do la Ley 489 de 1998, es una de agquellag entidades descentralizadas
que forman parte de la rama ejecutiva dal poder pubico, que se encarga preferentemgnte de Ia prestacién de servicios

Funcionamiento Del Ministerio De Salud ¥ Proteccion.Social Del Rubro "Apayo A Programas De Desarrofio De Ls Seiud
Ley 10 De. 1993 para of fortalecimiento del nivel primario basado en la atencién primania de sslud s través de Ia
conformacién y operacién de equipos basicos 'deASaMd;”,‘-én donde resuelve asignar recursos econdmicos para la ESE
HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE EL AGRADO HUILA'9, De igual manera, el Acto Resolutivo No 877 del 09
de mayo del 2025, relacionada con anterioridad, en w:érﬂcuio_‘:‘.EF‘ilMERO' estabiece la-Asignation de los Recursos
‘| Econémicos para las Empresas Sociales del Estado para et fortélecimiento de la Aténcion Primaria en Salud a través

expedida por el Ministerio de Salud y de la . Proteccién Social, resoivi Asignar recursos econémicos para [a
conformacion . de los Equipos Bésicos en Salud ala ESE HOSPITAL MUNlCIP_AL SAN ANTONIO DE EL AGRAD(O .

- | HUILA de Ia siguiente manera a describir b
. . r r - . l

Efaborado Por Relnal Quimbaya Herndndoz Revkaﬁsahn ol texto kni Relfnel Aprobady Por: Oiga Hanm Suarez C
1 S . .

! ulmbaya Hsmindez .
Cargo: Abop. - Contratista Pm%m Cargo: Abog. - Contratista Pregupuesto Cargo: Gerents .

Trma: : i : HE ‘ e il ‘ T ok

i £ N il el T T o S
b Direccitn: Cafle 5 No, 1-31 Barig Chirrbayaco Agrada Husla, - .

. TeféfDﬂU' 832 22 % Exl. 105 Vrawsls eerpan:

- Comreo Elactrénico: gerencia@eseagrado-huitagov.co nm ! s

- . |De la mano de DIOS ¥ UNIDOS por Is SALLD!




=T TSE NOSPITAL WUMICIPAL SAN ANFONIO DE AGRADO | comico;
o Hule | AP-FOR-008
NIT No. 894.180.44}-
MACROPROCESD: AYOYO FECHA: 12/03/2025
 CONTRATD .| version:2

L | MuNIGHi0 "
| BENEFICIARIO |

" | EMPRESA SOCIAL DEL . . |
ESTADO  HOSPITAL | .
S ICIPAL SAN ANTONIG | ACRADD | RURAL 1 T s smomio

DE AGRADO : o S

HUILA

. ' |EMPRESA SOCIAL DEL |
HUILA ESTADO  MOSPITAL

| MUNICIPAL SAN-ANTONIO
DE AGRADO

AGRADO = |URBANA  -JI3 17 § 47683250 |

TOTAL ' : - $ 798901280

12 Que de acuerdo a lo anterior y al gira de los recursos del Ministerjo de Salud y de Proteccion Social faitd la ejecucién
de recursos por un valor de TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS ILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS
MIL NOVECIENTOS DIECISIETE PESOS MCTE ($346.852.917), los cuales deben ser ejecutados para la actual
vigencia 2026 13. Para la ejecucion def Proyecto e inversién de 1gs recursos asignados por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social se debe conformar Uni{01) Equipo Bésico & Salud (EBS) de Tipo Rural, Tres (03) Equipos
Basicos en Satud {EBS) De Tipo Usbano relacionados con antéripridad, quienes deben estar integradso por perfiles
de Profesionales en Salud, quienes deben responder por las n cesidades y/o priofidades en salud del temitorio,
identificados estas mediants insumos como ASIS; SMIGILA, Didldgos Vinculantes, RIPS, Diagnosticos participatives
entre otros 14, Para hilaren el cumplimiento de la normatividad pe rparte dela Gerencia se determind que los EBS se’
| conformaran por; Profesionales en Medicina, Enfermeria, Psicoldbia, / iliares da Enfermerfa, Gestor Comunitario,
con ef Gnico proposito de garantizar 1 prestacion de los Servici de Atencién Primaria en Salud 45. Que para &l
propésito- encomendado, la ESE requiere contar con el apoyo de un Profesional en Medicina, que cuente con la

[doneldad, y Experiencia con entidades pablicas o privadas en rel cion ton el respectivo objeto contractial, para que
coadyuve a desarroliar las actividades de indolé asistencial dentrojdet Plan De Atencién Primaria En Salud a través de
la conformacion de fos Equipos Basicos En Salud en ejecucion d¢ proyecto respectiva que adelantaré fa ESE Hospltal
Municipal San Antonio De Ei Agrado Huila 16, De acuerdo a los Rcursos Econémicos Designados por el Ministerio de
Salud y de la Proteccion Social, existe Disponibifidad Presupuestyl para gl pago de los honorarios a causar, en razén
al cumplimiento de tas obligaciones acordadas dentro def respectivp proceso contractual, 1o cual se encuentra soportado
ala vez, por el Acuerdo 002 del 2026 en donde se adiciond en el presupuestos de ingresos fiscal de la Actuat Vigencia

de la ESE la suma de TRESCIENTOS CUARENTA Y. SEIS MIJLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MiL

NOVECIENTOS DIECISIETE PESOS MCTE . ($346.852.917}f que ‘corresponden a la _asignacién de Recursos
Presupuestales para la conformacion de Equipos Basicos en Salid en concordancia con'la Resolucion N°877 del 09
de mayo del 2025 expedida por el Ministerio de Salud y de la Pr taccion Social, no gjecutados de la vigencia anterior
2025 y que se deben ejecutar en la actual vigencla 2026 17. Potio anterior, es pertinente, viable y legal acudir al tipo
de Contrato de Prestacion de Serviclos Profogionales con uga pérsona hatural yfo juridica que pueda prestar sus
. servicios como Médico Para Desartollar Las Actividades De Indple Asistencial Dentro Del Plan De Atencién Primaria
En Saiud, la cual conformaré el Unico EBS TIPO RURAL, en ecucién Del Proyecio Respective Que Adelantara ia
1 ESE Hospital Municipal San Antonio De Et Agrado Huila , ademd esta, debera acreditar los demés requisitos exigidos

por la entidad, para cumplir con eficiencia y efigacia con el nofn ai funcionamiento de 1a misma y asi satisfacer las
necesidades dalectades. .18, Que dentro.de la planta de perso al de la Entidad no existe ¢l suficiente personal para
satlsfacer la totatidad de requerimientos necesarios patacumplif el objeto del respactivo Acuerdo Contractual 19, Que
dado el fipo contraciual se evidencia que corresponde a un CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS, el cual se

Elabarado Por Reinel Quimbaya Hemandaz | Reinet Wdo Por: Olga Maritza Suarez ¢
Hemdndez - 1: . ' :
; Cargo: Gerehtte : :
Firma: R 3 ~ TFima b P T
Y O | o T N kp by, J
Direccién; Calle 5 No. 1-31 Bamio Chimbayaco Agrado Huila, ‘ ‘

Teléfono: 832 22 29 Ext, 105 Y wenstietegnta
Cotrea Elecironico: gerenciafegeagrado-huila.gov.co - n‘m | Pyt
\De 1a mano de DIOS y UNIQOS por T SALUDI . ‘




Mﬁdﬁ@a% |+ ESEHOSPITAL uumcw:ﬁﬁummnops AGRADO 6DIGO:
O W"*’\ ~ NIT No. 881.180.447. 8 AP-FOR-006
(\%‘% 2 . MACROPROCESO: APOYO | recha: 12032025
B fwie 4 By dise B b 5" - CONTRATO - | vERsI6N: 2

Formular ias recomendaciones que fueren def caso, tendientes a la debida ejecucion contractual 5) Realizar los informes
de seguirmiento de- supervision a la Gerencia relacionados con el desamollo del objsto contractual. Et controf yia
vigilancia en el cumplimiento de! objeto contractual y de las obligaciones derivadas de) contrato 6) Verificar la existencia
de la disponibilidad y del Registro Presupuestal para el cumplimiento dei objeto contractual 7) Suscribir con el contratista

Sistema de Seguridad Social Integral y demés aportes relacionados con las obligacicnes laborales. 5. Conoce yacepta
que el vaior del Contrato incluye todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y dem4s contribuciones
relacionados con el cumplimiento del objeto del presente Contrafo NOVENA: SUS ENSH EMPORAL DE.

CONTRATO. De comtin enfre las partes se podré suspender temporalmenta Ia vigencia del contrato mediante la |
suscripcion de un acta donde conste tal evento, sin que para los efictos del plazo extintivo §e compute ef iempode la
suspensicn, debisndo e} contratista ampliar la garantfa Gnica por:e| témmino de I suspension si es del caso DECIMA:;
TERMINAGION UNILATERAL Y ANT| ADA DEL C TRATO. -Son- causales- de terminacién de! présente
) s de’las obligaciones genéricas o espacificamente

la Ley 80 de 1993 4) Por terminacion, suspensién o liquidacién da los contratos de prestacion de servicios de salud
suscritos entre fa ESE y las difersntes Promotoras de Salud. DECIMA PRIM : INTERPRETACION, MODIF|
Y TERMINACION UNILATERAL DEL CONTRATO. EI presefite. contrato estd sometido a los principios de
interpretacién, modificacion y terminacion uniltateral, de-conformidad & fo establecido en Ja Ley 80 de 1993.

articulo 282 de fa Ley 100 de 1903, en concordancia con los decretos 692 de 1894, 2150 de 1995, 806 de 1998, 47 ds
2000, y el Decreto 780 de 2016 modificado por af Decrato 1273 de 2018, los trabajadores independientes deberén
realizar las cotizaciones al Sistema de Seguridad Social integral ies vencido, por periodos mensuales, & través de Ja

Elaborado Por Reinel Quimbaya Hemdndez Revindo-lsohi'e sl taxto lsgal Raine! Ap;oludo Por: Olga Maritza Suarez C
. Quimbaya Hemigndez |

.L.Cargo: Abog. - Contrafists Presupuesto Cargo: Abog, ~ Contratista P'gguguesto Cargo: Gerente e

Firma: ::,; 2; Firma: ?53.5 Flrma: : i‘ L—ﬁ \‘\m‘i}‘a < . )

~ Direccion: Calle 5 No, 1-31 Banfo Chimbayaco Agrado Huila, R : S
Telé!mo: 3322225 Ext. 105 . o rruesly Eicgl.l:
Correo Elsctrinico: gerencla@eseagrado-huila gov.co : mm l S e
iDe da mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD] , )
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“T™"F5E HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTPNIO DE AGRADO  § c4pico:
o HURA AP-FOR-006
NIT No. 894.180.447 |
MACROPROCESO: APGYO FECHA:12/03/2025
" CONTRATO VERSION:2
SNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N 030-2026 SUSCRITO EN e A E.5 £ HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO - !

_ DE EL AGRADO HUILA CON NIT 8911801478 Y GONZAZD ANDRES PARRA ROLDAN CON CC 1110433064

Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA} y teniendo en cdenta sus ingresos percibidos en el periodo de
cotizacién; el Contratista se compromete 2 presentar el comprobantg de la respectiva cotizacién ylo pagos de los
aportes.en Salud, Pensidn y Riesgos Laborales con la presentacion ge Informe de actividades. El incumplimiento de
esta obligacion acarreara para el contratista las sanciones previstas 4n las diiadas disposiciones. DECIMA QUINTA;
GARANTIAS Conforme io sstablecido en e Arliculo 18 numerat [18.5 y subsiguientes -del Estatuto Interno de
Contratacién (Acuerdo No 017 del 01 de octubre del 2024), en condordancia con ol articulo 40 y subsiguientes del
Manual Interno de Contratacion de Bienes y Servicios de la E.S.E (Hesolucion 0154 det 01 de noviembre del 2024),
dada la cuantia, los riesgos ¥ fa discrecionalidad dej Gerente, NO:-se exigira la constitucion de Garantias a favor de la

ESE DECIMA SEXTA: INHABILIDAD £ INCOMPATIBILIDADES. El Contratista manifiesta bajo gravedad de .

juramento que no se encuentra inmerso en causal alguna de inhabilidgd e incompatibilidad prevista en ia Ley (Ley 821
de 2003; Ley 734 de 2002; Ley 130 de 1995; Ley 80 de 1993 y Ley 1§74 de 2011), que le impida suscribir el presente
contrato y que en caso de sobrevenir alguna de ellas durante e desarrblio del mismo, procederé conforme 2 fo dispussto
en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, de igual forma ranifiesta no encqpitrarse vinculado en procesos de responsabilidad

de cardcter fiscal con el Estado. DECIMO SEPTIMA: CONFIDENCIALIDAD. En caso de que exista informacion sujeta ‘
a alguna reserva legal, las partes deben mantener Ia confidencialidadyde esta informacitn, Para ello comunicar a'a ofra
parte que la informacién suministrada tiene el carécter de confidencigl. DECIMA OCTAVA: CESION. Este contrato se
celebra en consideracion a las calidades personales del contratista, gor consiguiente, no podra cederse a oira persona
sin previa autorizacién por parte de la antidad, DECIMA NOVENR- PER :CCIONAMIENTO Y EJECUCION: E!

presente contrato se

Registro Presupyestal de conformidad con lo previsto en el Articulo 3.de la Ley 1150 de 2007, 1a suscripcion det acta
de inicio respeciiva; El Acta de Aprobacién de la Garantia a a queghaya lugar y el pago de las estampillas ylo tasas
municipates establecidas por gl Municipio a través de los distintos Acuerdos Municipales en los casos gque lo amerite;
todos los gasios legales e impuestos que genere ef perfecciong ionto de esté conirato serén a cargo de EL
CONTRATISTA. Paréagrafo 1. En el caso en qlie se requiera al pqgo de las estampillas yfo tasas para la gjecucion-
contractual, este no se dara inicio, hasta tanto ef Contratista. alleque copia del pago de los respectivos impuestos
tributaries establecidos bajo los Acuerdos Municipales expedidps por el Concejo Municipal, para lo cual El
CONTRATISTA debe gestionar ¥ acreditar el pago de los mismod de igua! forma el Contratista debera gestionar y
efectuar los pagos de impuestos tributarios a los que haya lugar, de erminados bajo los distintos acuerdos municipales
expedidos por el Concejo Municipal, dentro.de los tres (03) diashabiles siguientes a la suscripcion del respectivo |
contrato, sf dentro del plazo anotado no se gumpliere con [a gestion ¢ sbida o no se hubiere justificado satisfactoriamente
ia omisién, por parte del Contratist, se entendera que se desiste dd ia celebracion o ejecucién del mismo yla Empresa
Social del Estado podré proceder a celebrar el contrato con otro farente o persona habilitada y apta para contratar

seqlin el objeto y

perjuicios VIGESIMA: REQUISITOS DE CONTRATAGION. E! Contratista debera presentar el formato Unico de haja
de vida con todos sus anexos, fotocopia de ia céoula de ciiidadanil, fotocopia del registro (nico fributario (RUT), entre
ofros y en razén ala lista de chequeo establecida porla ESE, adenfas de diligenciar los formatos que sean exigidos por
1a entidad. As! mismo deberé acreditar la Afifiacion al Sistema Geheral de Segurided Social (Salud, Pensién y ARL),
VIGESIMA PRIMERA: DOMICILIO CONTRACTUAL. Para todog los efectos legales de este contrato, se fija como
domicilio en el municipio de £l Agrado Huila. VIGESIMA SEGUNGA - ACTA FINAL: E! presente Contrato no requiere
de liquidacion, de conformidad &} articulo 217 del Decreto - Ley 01p de 2012, porio cual, las partes suscribirén un Acta
Finat de ejecucion, con el visto bueno del supgrvisor. CLAUSULA GESIMA. TERCERA: AUTORIZACION PARA EL

TRATAMIENTO DE

| informada y espontanea que autoriza a la ESE HOSPITAL SAN A ONIO DE EL AGRADC HUILA para dar tratamiento
de sus datos personales, 0 a los datos personales de I persong que representa. Asi mismo, auforiza que los datos

perfecciona una vez suscrito por las partes.. para su ejecucion, se requlere {a expedicion del

iciones requeridas, sin que eflo le genere re gonsabilidad alguna en cuanto a indemnizacién de

DATOS PERSONALES: EL CONTRATISTA manifiesta de forme libre, consciente, express,

suministrados en consecuencia de fa presente relacién contract L, sean conservados durante ¢l fiempo que dureiil

; - ]
Elaborade Por Relnel Quimbaya Hommandez | Revisado scbre el taxto lega1!hlne|
upy
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‘ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADS

CODIGO:

HUILA _ .

“NIT No. 891.180.147- 8 § APFOR-006

MACROPROCESO: APOYO FECHA: 12/03/2025
VERSION: 2

relacion contractual y el tiempo establecido legaimente por las normas que regulen esta materia VIGESIMA € A.
LUGAR DE EJECUCION Y DOMICILIO: £l lugar de-ejecucién es en o Municipio de Et Agrado Huila; para todos los
1 efectos legales del prasente Cantrato, el domicllio contractual ser en el municipio de El Agrado Huila '

£l Presente Acuerdo Contractual s suscribe en el Municipio de E) Agrado Huila a los Velntiocho (28) dias del mes de
-engro del dos mil velntiséis {2026) A ' :

LA ESE, R

Sl
CC 26442206 De Agrado Huila
Gerente . a -
;
"
L
Eiskorado Por Reine! Quimbaya Hernandsz Revisada sobre el taxte fegal Rdnel ‘Aprobadoe Por: Oiga Maritza Suarez G
Quimbays Herndndey o
Cargo: Abog. - Contratiste Presupuesto Cargo: Abog, - Contratista Presupuesto o: Gerente -
Firma: s d Firma: ot O : Firma: ol - Q' L
. .‘.Ez:l‘;f, . ‘;‘,i'g«_ Y L‘p Yaery. AL
.-, Direccitin: Calle 5 No, 1-31 Bamio Chimbayac Agrado Hulla,
/ -+ Teisfono: 832 22 25 Ext, 105 o x | messicmisp
Correo Electrorico: gerencia@eseagrado-huila.gov.co n‘m Bl
iDe la mano de MOS y. UNIGOS por b2 SALUDY ‘
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

“de asegurados MAPFRE!

| RCMEDICA

MAPFRE

Estimado,
PARRA ROLDAN GONZALO ANDRES

iNos encanta tenerte
como miembro de la familia

Ahora que ti estas protegido por nosotros,

ingresas a un mundp de bienestar del

cual eres absoluto protagonista.

Estaremos acompafiéndote permanentemente y atentos a cualquier sugere*cia que tengas para mejorar tu experiencia.

Revisa por favor los siguientes enlaces:
o Condicignade de mi seguro de RC médica,

® Guiz interactiva del asegurado
s Certificado de seguro
e Portafolio.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacion, haciendo clic agul.

Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

PENAGOS LEIVA MARIA ISABEL
Mévil: 31582568572
Email: MAIPE 123@HOTMAIL.COM

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la
relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidan
beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes parg

)

@mapfreco @MAPFRE_CO

Vamos a estar muy bien

L itaforma de Autoservicio y gestionar desde alli todo tu
bs com.co para darte de alta en nuestro programa de
estar al tanto de novendades, tips, eventos:

@MAPFRECO

untos.

Cuenta con nosotros en cadajmomento.

#MAPFREMésCercaDgTi

mapfre.com.cp

MAPFRE

¢ Necesitas Asistencia?
ESCANEAME




POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INICIACION

Poliza No 3701225000144
Ret. 21833372085
Copla

Pagina 1 de 3

RAMG { PRODUCTO CERTIFICADQ FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CiubaD
272 4 T2 0 1 NEIvA CALLE 12 NO. §- 53 NEIA
’ TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
PARRA ROLDAN GONZALO ANDRES 1110453084 CL 4N 7-40 LA PLATA HUILA LA PLATA 3185169
ASEGURADG NIT/Ce DIRECCION CIUDAD TELEFONO
PARRAROLDAN GONZALO ANDRES 1110453084 CL 4 N 7-40 LA PLATA HUILA LAPLATA 3185189
ASEGURADO NITICC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
ND. ND. N.C. N.D.
BENEFICIARIO NITICC DIRECCION CiubaD TELEFONO
‘CUALQUIER TERCERQ AFECTADD N.D. N.D. . N.D. N.D. J
LU
PAR PACION D RMEGIARIO
NOMBRE DEL PRODUCTOR ‘CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
PENAGOS LE/VA MARIA ISABEL AGENTE WDEPENGIENTE 57808 3156258572 100,00 J
ORMACION D A PO A
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENGIA CERTIFICADO
DiA MES ARD HORA Dla MES NG No. D[AS Dia MES ARQ No DIAS
" 3 - INICIACION 0000 23 4 2025 INICIACION 00:00 23 4 2028
2 2 TERMINACION 00:00 23 4 2026 385 TERMINACION 00:00 23 4 2028 s

MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
MEDICO GENERAL SIN CIRUGHA

ACTIVIDAD
ESPECIALIDAD
CIREGCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO HUILA
CiUDAD LA PLATA

COBERTURAS

VALOR ASEGURADO

DEDUCIBLE

R C. aclos medos - Medicos

Gastos de defansa.

| Rasponsstidad Civ ecta m aux o dependisnts

Y Asiatencia macica ermergencia

$150.000.500,00
$60.000.000 00
$150.000.000,00

$150.000.000,00

10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANDS)
10 % PERD
10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMAIANOS)

10 % PERD

Profesionaimente

- SeguUro

NIT B31.700.037-9 PBX; +80 (110503300 fux:

VTE- 208-NOVIE SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES

N.D.: NO DECLARADO

Estimada cliente, para conocar los condicionadas del praducta contratade ¥ una amplia informacion sobre nusstros

VAR, VALOR ASEGURADQ DEL ARTICULD
PERD.: VALOR PEREXDA

MAPFRE

+60 (1)5503460  www.rmapfre.com oo -ellentss.mapfta.comco  A.A: 28825 Bogath, 0.C.. Colombla

VAP VALOR ASEGURABLE DEL PREDI
VAR VALOR ASEGURABLE ARTICULG POLIZA

Productos y sarvicios puste consultar Jz pégina web www mapfra.com.ca
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POLIZA R.C. PROFESIO
MEDICOS INDIVIDUAL

L

INICIACION
Poliza No 3701225000166
Ref.J1830372085
Coplé

Pagina 2 de 3

VALORES COTIZACION (PESCS COLOME ANGS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION

SUBTOTAL

VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

3 149.603,00 $ 20.000,00

el

l $ 189 603,00

ML

*1415)7707289180029(8020)031833372085(3900) 0000

$ 201.828,00

] $ 3222500

}01826(96)20250423*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA M

Obssrvaciones EMISION POR WHATSAPH
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMAROR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POUIZA A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO

PAATIR DE LA INICIACION DE LA VIGENGIA DE LA MISMA LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,

PRODUGIR " LA TERMINACKON AUTOMATICA DE LA POLIZA ¥ DARA DERECHO A MAPFRE SEGURDS GENERALES DE COLOMBSA SA. A EXIGIR EL FRGO DE LA PRIMA Y DE LGS BASTOS CAUSADOS POR LA EXREDICION CEL CONTRATC Y BUS

RC PROFESIONAL MEDICOS

ASEGURADO: GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

VIGENCIA; 23/04/2025 A 23/04/2026

MODALIDAD: Geurrencia (2 afios Sunset)
AMPARGCS

R.C. coma consecuencia de cualquier sacto médicoe derivado de ja prestacién de
senvicios profesionales de atencion en salud de las personas.

R.C. consecuencia de asistencia médica de emergencia a persona ¢ parsonas, an
cumplimierito de wna obligacidn legal y/o un deber de humanidad gensralment ¢ aceptado

ANEXO: EL PRESENTE ANEXQ TIENE COMO OBJETO ACLARAR QUE 105
BENEFICIARIOS DE LA PRESENTE PALIZA SON LOS TERCEROS QUE HAYAN
SIDO  AFECTADOS COMC RESULTADO DE LA LABCR MEDICA CE LA
PROFESIONAL DE LA SALUD GONZALO ANDRES PARRA ROLOAN IDENTIFICADA.
CON C.C 1110453064, ASl COMO TAMBIEN A LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
SAN SEBASTIAN DEL MUNICIPIO DE LA PLATA HUILA CON NIT 813.602.872-4

LIMITE VALOR ASEGURADO: $ 150.000.000 avento / agregade gnual

R.C. dafios exrapatrimonigles {incluidos riesges Marales) sublimitado al 50% del valor
agpgurado, por evento / vigencia. Este valor esld incluido en el limiie asegurado basico ¥ no
an excaso de este,

Gastos Judiciales sub-imitado 40% del limile asegurada evento { vigencia Es e valor se
ancuanira inciuido en ¢l limite asegurado cort7atado y no en exc aso ¢ bste.

PLO (Predios, Labores y Opsraciones) en §xceso de la RC Extracontractual. su blimtado
al 20% del valor asegurado, por evenio / vigencia. Este valor estd incluido en ¢l limits
asegurado bisico y no en exceso de ssle.

PRIMAANUAL $IN IVA /(GASTOS DE EXPEDICION: § 20%.828

DEDUCIBLES:

Basico 10% MINIMO § 1.000.000 No opera para Gastos Médicos Para las coberluras ds
Gastes Judiciales y Daflos Maraies: 10%

LA SOLIGITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA.
LA SOLICITU O FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART.
1048, CODIGO DE COMERG 10).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE SEGUROS
DENTRC DE LAS 72 WORAS DE TODA MODIFICACION EN (A INFORMACIGN
DECLARADA, QUEDANDO SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA
CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CQ NDICIONES GENERALES
DE LA POLIZA,

CERTIFKSADOS Y ANEXOS,

NO SE QTORGA.

R.C. Exiracontraciusl

pienes bajo cuidado y contrel R iento

de valor agegurado. Erfres @ inexaciitudes diferantes & 13 prestacion del servicia ds saiud.

Renovacion automatica
Los protedimientos e3

R.C. Profesional del drea o actividades netemnente adminigirativas
Jéticos v de ciugla plastica salvo que s trate de un@ cirugia
congénitas © en caso de accidente . Provigién de

tiva por r
servicks de emergeng
efect(s control de p
madiante receta de r}
dervados.

CLAUSULA DE EXCLI

1. Sin perjuicic d
axtiuye cualquier pan
naturaleza, directa o i
de o #n relacién con
percibida) de una enf]
evenio tque conir buya

z Tal como se
transmisitie 1oda enfey
o agante desde un arg

2t la sustancia o
olro organisms o cualg

22 el métode do
transmisién por aire,

piurgencia domiciliarios. Cualguier Médico General o Clrujano que
5o mediante flp « ion, lip L] derlvacion intestinal, ©
suUs Comp vio

Jecicam entos gue contengan r

SIGN DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

jo dispuesic #n ¢lro sentide en la prasente pdiiza, este seguro
ida, daflo, respansablidad, reclamacion, cost & o gasto de cualquier
\directamente causado por, que surja de, que resuita de o derivado
ha enfermedad tra nsmisible o ef temor o la amenaza (ya $63 real 0
jmeda d isible con P ia de ofra causa o
Ha manera simultanea o en cuslquier ctra secuencia a elio.

utiiza en e presenta documento, se entiende par enfermedad
bmedad que pueda ser trangmitida por medio de cualquie 1 sustancia
Inismo cuaiquiera a ofro organismo, an fa p resenie definician:

el agente Incluye, entre otres, un virus, una pacteria, u n paréisto u
Lier variacion de estos, ya sed qué 5o co nsideren vivos o nay

fransmision ye sea directe o indirecto, in¢luye, entre otro 8, la -
a transmisién por fuidos corporaias, la transm isién desde o hacia

cualquier superficie u gojeta, sdlido, liquido o gasc e nitré Organismos, v,

23 la snfermedad
dafos a la salud o &

la sustancia o el agenle pueden CAUSATr O amMenazar Con Cau SaF
bienesiar de las parspnas o puedsn CASar O amenaz ar CON Causar

dafios, deterioro, pérdida de valer, comerciabilidad o pérdida de uso de los bienas.

LA SOLKITUD OH
LA SOLICITUD FOI

SEGURC TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA.
MA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO GE SEGURO (ART.

1048, CODVGO DE CPMERCIO).

EL ASEGURADO
DENTRO DE LAS

ENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE SEGUROS

72 HORAS DE TODA MODIFICAGION EN LA INFORMACION

DECLARADA, QUEDANDD SUJETD A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA
CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE

LAPOLIZA.

COTIZACION
DILIGENCIARO, FE

EUJETA A

ORIGINAL FORMULARIO  DEBIDAMENTE

HA DO Y FIRMADO.

DEL

VTE-268- MOV

NIT 091.700.037-9 PEX: +60 [1)650330¢ fax: +80 [1)5503400 W mapfre.com.co - glle
VAR - VALOR ASEGLURADO DEL ARTICULE
PERD.: VALCR PERDIDA

SMMLY: SALARIDS MINMOS LEGALES VIGENTES
.0 NO DEGLARADO

Estimado clitnte, parm conocer los dog dal producty

0y Una ampiia ir

sobre nu

bns.mapfra.comco  A.A.; 28528 Bogoti, D.C.. Colombia

VAP VALQR ASEGURABLE DEL PREDIO
V.AA ‘VALOR ASEGURABLE ARTICULQ POLIZA

MAP

Jros productos y servicios pusde consulier s pikgina web www mapfra.com.co,

E




MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.AFirma Autorizada

POLIZA DE RESPONSABILIDAD GIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD
AMPARCS

R.C COMO CONSECUENCIA DE GUALQUIER AGTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD OE LAS PERSONAS.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENGCIA MECICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS, EN
CUMPLIMIENTO DE UNA QBLIGACION LEGAL Y/O UN DERER DE HUMANIDAD GENERALMENTE
ACEPTADO

RC. DAROS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA, ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL LIMITE
ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO  EVENTO /' VIGENCIA ESTE
VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADD CONTRATADO Y NO EN EXCESO
DE ESTE.

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES} EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL.
SUBLIMITADD AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA, ESTE VALCR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESC DE ESTE.

DEDUCIBLES:
BASICO;

VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.600: 10% MINIMO $ 500.000

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $7.500.000.000: 10% MINIMG $ 1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS

PARALAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DAROS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10%
NO SE OTORGA

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS,

= R.C. EXTRACONTRACTUAL.

- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO, X

- ERRORES E INEXAGTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTAGION DEL SERVICIO DE SALUD.
- RENOVACION AUTOMATICA

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE AOMINISTRATIVAS.,

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE UNA
CIRUGIA® RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES GONGENITAS O EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVISICN DE SERVICIOS DE EMERGENCIAURGENCIA DOMICILIARIOS

SE HAGE CONSTAR GQUE EL SOLIGITANTE DE ESTE SEGURC DECLARA CONOCER Y ACEPTAR
INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INIGIACION
Polizd No 3701225000166
Ret.210333772385
Copin

Pligina 3 de 3

LA SOLICTUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION
SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE OEL CONTRATO DE  SEGURO (ART.
DE COMERC!0).

JURADA. LA
1048. CODIGO

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPASIlA DE  SEGUROS DENTRO DE LAS

72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION CECLARADA, QUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENGIA ¥ LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGQ DE
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA,

CLAUSULA DE EXCLUSION CE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. 8IN PERJUICIO DE LC DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE
SEGURQ EXCLUYE  CUALQUIER PERDIDA, DAROD, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,
COSTE O GASTO DE  CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADC
POR.  QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADC DE O EN RELACION CON UNA
ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMCR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA} DE
UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON  INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA ©
EVENTO QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENGIA
AELLO.

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD

TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER TRANSMITIDA POR MWEDIO DE
CUALQUIER  SUSTANCIA O AGENTE DESCE UN ORGANISMO CUALQUIERA A OTRG
ORGANISMQ, EN LA PRESENTE DEFINICION:

21 LA SUSTANGIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN
PARASITO U OTRC ORGANISMO O CUALQUIER  VARIACION DE E5TOS, YA SEA QUE 3t
CONSIDEREN VIVOS G NO. ¥

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS,
LA TRANSMISION FOR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
TRANSMISION DESDE © HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LIGUIDD O GAS
O ENTRE ORGANISMOS. ¥,

23 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON
CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
AMENAZAR CON CAUSAR DANOS. DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERGCIABILIDAD &
PERCIDA DE USO DE LOS BIENES.

POLIZA,
|
PIEGIMEN COMUN SCMOS GRAMUES GONT RIELITENTIES, RESCLUIGION 2500 0F DICIEMBRE 13 AGENTE RETENEDOR DSt 1va SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLLCIIN 309 DE JUIO $1 DE 3013
b‘( EATE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURAOE CONFORIGDAD GON EL ART 5 DECRETO 115598
MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR
NITB#1.700.037-4 PBX: +60 {1)4503200 fax: +80 (1]8502400  www.mapire.com.co - ciientes. naptre.comes A 28525 Bogotd, D.C., Colombla
VTE-268-HOVI0Y SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULG VAP YALCR ASEGURABLE DEL PREDIO

N.D.: NO DECLARADO

Eebmado clieme, pira conocer los cond

del praducts

PERD.: YALOR PERDIDA

VAA  VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Y una empha infor Mecian sobie nuestros Productos y servicios puede consuitsr g Pigina web www. mapfre com.co,

MAPFRE



29/1/26, 11:45

b REGISTRO PRESUPUESTAL ”

ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONICJ DEL REGISTRO

AGRADO HUILA
Nit, 891180147-8
CALLE 5 NRO. 1-31 - Tel:8322005

Tercero: GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN CC 1110453084
Refarencia Presupuestal:

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No. CDP-55
Referencia Externa: CONTRATO No. 30

Solicita: LUIS MIGUEL CABRERA VALDERRAMA.

Concepto : PRESTAR LOS SERVICIOS COMO PROFESIO

PRESUPUESTAL
No. 41
29/01/2026

NAL EN MEDICINA PARA DES Al.?ROLLAR LAS ACTIVIDADES DE INDOLE ASISTENCIAL

DENTRO DEL PLAN DE ATENCIA‘N PRIMARIA EN SALUD A TRAVA%.S DE LA CONFOR WACLA'N DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD &€ TIPO
RURAL, EN EJECUCIAN DEL PROYECTO RESPECTIVO QUE ADELANTARALD LA ESE BOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE EL AGRADO HUILA
SEGUN CTO 030-2026 { REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS (24255301} ) )

Rubro
2
24
245
24502
2450209

SON

Descripcidn
Gastos
Gastos de operacion comercial
Gastos de comercializacion y produccion
Adguisicion de servicios
Setvicios para la comunidad, sociales y personales
Clasificacién Central del Producto: 93121
Fuente Financiacion: 1.2.1.0.00 Vigencia: Vigencia Actual

_VEINTI§N MILLONES CIENTO SETENTA Y CINCO MIL PESOS M/ICTE

Tipo de Documento:

Fecha de Saldo:
Saldo:

0.00

Registro Presupuestal de Compromiso

Valor '

El presente certificado se expide a soficitud del(la) Dr(a) OLGA MARITZA SUAREZ CORTES

Expedido en el municipio de AGRADO, a los 29 dias del mgs de Enero de 2026 para efectos del contrc;I

presupuestal.

Aprobado por

®\09 \‘\Gv\'ﬁ g"mfb G

192.168.1 .100:82Isihoslmoduloslpresupuestolimprimir.php?CodiDocu=COM&NumeDow=41

OLGA MARITZA SUAREZ CORTES
GERENTE ordenador del gasto
26442206

Presupuesto y Contratacidn

/ i (AT

LUIS MIGUEL CABRERA VALDERRRAMA
Jefe de presupuesto
1004074337

$21.175.000.00:

TOTAL:  $21.175.000.00

n

R S ———" -
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CSE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DF AGRADO HUILA
: NIT No. 401,180,447 &

MACROPROCESO: APOYO

B i g B e S ACTA DE INICIO _
“ACTADE INICIO CONTRATG DE PRESTACION DEISERVICIOS j°.030-2026
| ACTA DE INICIO

"PRESTACION  DE  SERVICIGS i
_ PROFESIONALES : : :

CODIGO; APFORDY

PECHA; 12032025

. GONTRATO DE:
1 GONVENIODE:

2026

ESE HOSPITAL NUNICIPAL OE SANANT DNIG DE EL AGRADO HUILA
‘NOMBRE 0 RAZON ~GONEALO NS PARFARGLOAN
NI CC:
| oReceidN:
CIUDAD:

| CONTRATANTE:

" CC 13 70453084 ¢ ~Thagas Tama: 7
1 crR5 AT 58 BRALAPOLA T

3155059666

| commumsras

| CONVINIENTE:

| Ihagué Tolima
Comeo Electrémée | partary

REPRESENTANTE .
LEGAL y o cada un¢

R0

|'de los integrantes..
- fee: o f

7

R ——

PREST;AE' (08 SERVIGIOS _ EONO. PBB-FE'STONAL “EN MEDIGINA PARA.
DESARROLLAR EAS ACTVIDADES DE NDOLE ASISTENCIAL DENTRO DEL PLAN
| DE ATENCION PRIMARIA-EN SALUD A JRAVES OE LA CONFORMACION DE LOS
| EQUIPOS BASICOS EN SALUD < 7IPO RURAL, EN EJECUCION DEL PROYECTO'
'RESPECTIVO QUE ADELANTARA LA ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO OE |
| ECAGRADOMUIA = .. = 1 ' ;

L oo o 1 _ _
| VAsORPECONTRATE: T erion MiLLONES BIENTO SETENTAY CINCO ML PESOS MCTE (§21.175.000)

- | oBJETO:

RIBE-L YA

- =

APORTANTEQ
| CONVINIENTE:

oAl

5O A PARTIR DE LA SUSCRIPGION DEL
|ENTO DE LOS REQUISTOS LEGALES SIN
26 .

1 CINEUENTAY GINGO (55) OIAS COF
ACTA DE INCIQ Y EL PERFECCION

PLAZO DE EJECUCION: 10'Y EL
'31 DE DICIEMBRE DE 2

T i T

FECHA OF SUSCRIPCION
| DEL CONTRATO

| | 280112028 |

Powered by
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| ESEHOSPITAL NURGIFAL 8AN ANTONIO D& AOTSE T SR
1 NIT N, 891.480.447- 9 | CODIGO: AP-FORMD

‘. __ Macroerocesopovd [ pecuk yasoms |
~ ACTADEINICIO vensowz

LYYy ) B

T0 D

1 CERTIFICADO DE SR
| DISPONISILIDAD 055 OEL 28/01/2026
- PRESUPUESTAL . ' ‘

RO i {1041 del 2800112026

" FECHA DE;AGG
PUBLICAGION GACETA [ .. . -
Y/ ESTAMPILLAS ' 2800112026
MUNICIPAL - S .

N* Péliza:
Asegliradgra;
N* Pdliza; :
Aseguradora; |-

FECHA APROBACIONDE | 02026
POLIZA:

FECHADEINICIO 04 OE FEBRERO DEL 2026

!
Wi

En ef Municipio de El Agrado Huila; d'los Cuatro {04) dias del mes de fsbrero de? 2026, 58 reunieron el sefior
GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN, identificado con la cédila da clidadania ndmeto CC 1410453084 de
Ibagué Talima en calidad de Contratista y la Sefiora MARIA NANCY URRIAGO 0. identificada con Cédula ‘de
Cludadania N* 26.441.755; en Calidad-de Supervisora dél respectivo. Ce ntrato, previa; Deslgnacion qua reaiizé la
Gerente de la Entidad, cen ¢! fin de dar fnicio af contrate anteriormenta Gitado . ¢ i S

Sa daja canstancia qus e han reunida los requisitos legales y contractuales exigibles al contiatsts para a susaipeidn
del acta da inlcio los cuales han sido reﬁsados,yapmba_dos por la supervisién, ) . .

En consecuencia, se procede a la iniiacion ddconmlemhﬁlé de Servicios Profesionales
cuyo obieo serd PRESTAR LOS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN WEDICINA PARA DESARROLLA
ACTIVIDADES DE INDOLE ASISTENCIAL DENTRO DEL PLAN DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD A R

DE LA CONFORMAGION DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD - TIFO RURAL, EN EJEGUCION DEL |
PROYEGTO RESPECTIVO QUE ADELANTARALA ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE EL AGRADO |

| HUILA", sin que exceda el.31 de diclembra del 2026 . _ _ s

o
LR

Fl

GO

0 ANDRES PARRA
“Contratista

Fievisida Por NARIA NANCY URRIAGG D

"y " [}
Uk J.J-L'Ilitl‘.h‘ ik

TN URGRE




PRESUPUESTAL:."

. | : 4'* :E
ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN-ANTONs DE AGRADO
: HUILA - ' cODIGO: AP-FOR-014
' NIT No. 891.180.147- 8
MACROPROCESO: APoY' FECHA: 12/03/2025
“De i i ' ‘ -
Do Ja meno de Dios y ACTA PARCIAL Y/O AINAL VERSION: 2
ACTA PARCIAL Y/O FINAL
1. DESCRIPCION GENERAL |
| CLASE DE ACTA: FINAL: _____ PARCIAL:X_ No: {1
“X_CONTRATODE: | DE PRESTACI%N_ SERVIEIOS | | |
) (PROFESIONALES’ GESION. | N | 030 | ANO: | 2026
__CONVENIODE: | 5 gumipisto .. : S
CONTRATANTE: ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIQ| DEL AGRADO HUILA
GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
Twroce: 1110453064 o
CONTRATISTAO - | DIRECCION: CRA 4 No. 8-65 . TEL: | 3150596666
REPRESENTANTE =4
LEGAL o [A
£ CC. NIA - , i
| PRESTAR LOS SERVICIQSiGOM SIONAL EN MEDIGINA FARA
| DESARRGLLAR LAS AETMIDADE]S DE INDOLE ASISTENCIAL YENTRO
DEL PLAN DE>ATENCION PRIVIARIA EN SALUD A TRAVES| DE LA
CONFORMACION DEZ.0S EQUIPPS BASICOS EN SALUD- THRO RURAL,
EN EJECUCION, A TOIRESPECTIVO QUE ADELANTARA LA
ESE HOSPITAL; ANTONIO DEL AGRADG'HUIEA.
REGISTRD T | . ‘

041 )

CUENTA BANCARIA

Ty

L

VALOR INICIAL: as: VETIUN MILLONES CIE

VALOR ADICIONAL |

{Si aplica) -

VALOR TOTAL §21.175.000

PLAZO INICIAL: CINCUENTA Y CINCO (55} DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA

(ddimmiaa) ’ DE INICIO Y EL PERFECCIONAMIENTO PE LOS REQUISITOS LEGALES SIN EXCEDEREL

31 DE DICIEMBRE 2026 : ' ) ‘ .

Elaborado Por: GONZALO ANDRES PARRA | Revisado Por: Carmen Durary, - Aprobado Por: O. Maritza Suarez Cortez |
Cargo: e = Cargo: Contratista - Contadory) Cargo: Supervisor del Contrato '
Contratista <=~
Firma: Firma: I Firmam : K

Direccion: Calle 5 No. 1-31 Barrio Chirgbayaco Agrado Huila,
' Teléfono: 832 22 25 ER. 105
" Correo Electronico: gerencia@ese rado-huila.gov.co -
|De la mano de DIOS y UNIDOS$ por ja SALUD!

mpg (==




'ge HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO
" HUILA cé_meo: AP-FOR-014

NIT No. 891.180.147- 8

MACROPROCESO: APCYO ‘ FECHA: 12/03/2025

“De la mano de Dios y £ .

Unidos Por fa Safr ACTA PARCIAL Y/O FINAL | VERSION: 2
PLAZO ADICIONAL: N*1
(dd/mm/aa)

N®2

FECHA DE INICIO:
(ddimm/aa) 04/02/2026 .
FECHADE Nog: -\ESUSPEN.SIQN;*-- &{A;f' T
SUSPENSION Y - | REINICIAGION TNA -

REINCIACION: ™ "T'SUSPENSION__ | NIA
(ddimmaz) - | N2 FerSiciacion T VA
FECHADE o \

TERMINACION: . 30/03/2026
ddimm/aa) : )
FECHA DE LA
PRESENTE ACTA: [ 28/02/2026
{ddimm/aa) %
PERIODO QUE e S g Ai%; y
COMPRENDE LA -
PRESENTE ACTA: | J4022028 AL 2810212026
dd/mm/aa) L L '
NOMBRE: - OLGA MARITZ

ENCALIDADDE:  |.SUPER
NOMBRE: ™ | GONZALO
EN CALIDAD DE™" " CONTRATISTA ...

NOMBRE: /OLGA MARITZA SUAREZ CORTES
‘. GERENTEDE LA ESE HOSPITAL MUNICIPAL

'ROLDAN

ik .WT%#}W*G“%%

EN CALIDAD DE: . | ;°EL LA

U

DESGRIPEION" VALORACTA . 0%

1. ACTADEINICIO 78000 % Fenars000
2. ACTAPARCIAL No. 01 “ | $9625.000 | - $11.550.000
3. ACTAPARCIALNo.02 |
4, ACTAPARCIAL No.03 1
5. ACTAFINAL
TOTAL _ : ,

3. CUMPLIMIENTO (PAGOS A SALUD, PENSION, RIESGOS Y PARAFISCALES)

Elatiorade Por; GONZALO ANDRES PARRA Revisado Por: Carmen Duran

Aprobado Por: Qlga Maritza Suarez Cortez
Cargo: Supervisor del Contrato -

Cargo; N S Cargo: Contratista - Contado
Contratista ===~ ==
Firma; Firma; Firma:

Direccion: Calle 5 No. 1-31 Barrio Chimbayaco Agrado Huila, © e )
Teléfono: 832 22 25 Ext. 105 mm | mm

Correo Electronico: gerencia@eseagrado—huila.gov.oo
[De la mano de DIOS y UNIDOS poria SALUDI




ESE HOSPITA_L MUNICIPAL SAN ANTO!
HUILA
NIT No. 891.180.147- 8

EER- I

DE AGRADO :
CcODIGO: AP-FOR-014

' MACROPROCESO: Apbv}

FECHA: 12/03/2025

“De la mano d Dios y

Unidos Por la Salud” ACTA PARCIAL Y/O

NAL VERSION: 2

Que e sefior{a) GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN en calidad de co
aportes en salud, pension y ARL, segun planilla No. 9498628118 del mes

Ctratista, se encuentra al dia en el pago de los '
lie ENERO del 2026, con los siguientes

valores: ;
' ingreso Basa de Cotizacién (40%). | Tipo de Apprtes Valor
o 1saud_ 1p.5%..| $124.100
i | Pension _ 1p %, | $156.800
o ARL S, 0922% '

Fegha de claboracion (28102/2026) : NIA
Quien suscribe: '

4, RECIBOAS
1. ! contrat arriba descrito se viene desarroliando de confor
£ eflectifaton las actividades objeto del contrato.

en ejecucion de;oﬁntramseautoﬁzaﬁﬁﬁiﬁiﬁé’n :

2.0 Que
35 Quelas partes coniratantes se encuentran cumplienda;

il aprobacion a la presente acta parcia

{ORIA O SUPERVISION) .

dad con lo pactado en el mi ipof. enel cual se

of periodo comprendido de FEBRERO 2026
o, por lo que de comiin acuerdo imparten ia

Ez;%;rgéres
DEJEL AGRADO HUILA

Revisado Por;: Carmen Duran

Aprobado Por: Olga Maritza Suarez Cortez

" Correo Electronico: gerencia@esedgrado-huila.gov.co
{De la mano de DIOS y UNIDO§por la SALUD!

Elaborado Por: GONZALOQ ANDRES PARRA = g e
Cargo: s - | Carge: Contratista - Conta Cargo: Supervisor del Co
Contratista g : :
Firma: 4 A ~ | Firma: A Firma: _
Direccion: Calle 5 No. 1-31 Barrio Chirppayaco Agrado Huila, I '
Teléfono: 832 22 25 EX. 105 mm | ™
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE ‘GRADO HUILA

NIT No. 891.180.147-8

CODIGO: AP-FORA013

MACROPROCESO: APOYO

FECHA: 28101/2026

“De la mano de Dios y
Unidos Por la Salud”

DecLAnAcm JURAMENTADA PARA LA DETE
RETENCION EN LA FUENTE PARA PEREONAS NATURALES

PRESTADORAS DE semclo

iNACION DE LA

VERSION: 3

Agrado, 28/02/2026

Doctora:
OLGA MARITZA SUAREZ CORTES
Gererte -

ESE Hospital Municipal San Antonig.de- Ei Agra

. Agrado Huila

De conformidad Qon lagReferencna me penmto mamfestarle bajo la grav
1. Nompfe del prastador de! serwcm

2. Ide{;tlﬁc;aﬁén 7 CC -

3. Régmen detimpuesto de ventas al

4, FacmradoEEIectrbnloo Si

5. Meéaigqe pertenece la Cemﬁcac&bn FEBRERO 2026

Mis ingresos correspond

7. Valorge los aportes obligato
”iraio materia de! pago

'SUJGQQ;@
9. sohcl

C. C 1.018.472.409

Los servicios son brestados de"‘manera personal <

bajo la gravedad del jurament
d soctal ensaludy pensnbn o

GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN

GONZALO ANDRES PpRRA ROLDAN ™~ 'y
Otro 1110453064
que pertenece Responsaife de [VA: Si No _

No _~ X '

80% o mas por serwclos p

y Decreto 99 de 201 3)

addel jurame fo K

_sl__

0§ a@ﬁfﬁla de
a%’ﬂei'pago

Elaborado Por: GONZALO ANDRES PARRA

Ravigado Por: Carmen Dunn_ .

Aprobado Por: Ca Duran
Cargo: v Camo:, Contratista - Co Cargo: Contratista - (fontadora
CONTRATISTA ’ ) - F
Firma: Firma: K Firma: ]\
Direccion: Calle 5 No. 1-31 Barrio Chi

Correo Electrénico: gerencia@ese grado-huna gov.co
{De ia mano de DIOS y UNIDO$ por la SALUD!

Teléfono: 832 22 25 ERt. 105

ayaco Agrado Huna, \

mipg (==



A Er T e
La Informacién suministrada
y cancalacion del Registro

G

sancionatorios o do suspenaion,

tratemiento de datos ley 1581 de 2012,
Firma dal solicilanta:

[ T H
3 a través del feemulario
Unico Tributerio (RUT), debers ser axacla y veraz; en caeo de constatar
Inexeciitud en alguno de fos datos surinistrados & adsiantardn los proced
sogin ol caso,
det 2016, De igual manera al formailzar 8 wrdmite el usuario fue informado y acepta la polfiice de

LA Formtario del Registro Unico Tributario- 0 0 1
2. c;ncapto@il Actualizacion ‘ N
- 4, Namerp de formulario 441170247759
415)77 “2\1\!!‘ 4180 0 ‘l1
= JNN
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V [ 42. Direccléin seccionat ( > \} 6n elactrénico
111045306 4|5 |y Q/? -
IDENTIFICACION e LN
24. Tipo de contribuyante 25. Tipo de documento 26, Nimera-de Ident \J v
Persona na_turalosucaslbn iilquida 2 |cédula de Giudadania 13 11 0/4,_& )
Lugar de expedicion 28. Pais - | 8. Dapartamento "~ Eodadhficipio .
COLOMBIA 1 6 9 |Toiima ]w\i?(p (‘ @D? 0 0.1
31, Primer apelido 32. Segundo apalido 33. Primer nombre Q % Sk, ek nombres
PARRA ROLDAN GONZALO (‘\ NDRES
35. Rezbn social _ \5;, AN
36, Nombre comercia - : @ @
SIS AR
P N
38, Pals . 39. Departamenta AT =/ - [40.CludadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima {QQD } 7 3 |ibagué 001
a1, Direccion principal N
CR5A 7 58BRRLAPOLA &?ﬁ 7~
22 Goma alecionin _ parrargonzalo@gmail.com 77 St AN :
43, Codigo postal [ Tosrohos. /) /& S5”1 50 § 9 6 6 6 6|45 Tekiono2
S’ LRI RASIFICACION
Acﬁm‘{cunémlﬁ\?\ -~ ' . Ocupacisn
Actlvidad principsl hg o Ay Oufs actividades . 52, NGenD
45.Codigo . 47, Fecha Incio aciividad a8, .Fw 50. Codigo 1 2 . 51. Codliga eslablecimiantos
ls 62 1]|202306186]|l /o | 1 | |l 2221 L
' 2%0]  { \RuspSnsabilidades, Calidades § Atriputos _
T 2 .3 4 N 10 11 12 13 140 f45 18 o 1 19 0 21 22 23 4 25 16
sosamls 1220 | 1AM\ A VTR T S T T T O
05- impto. renta y compl. régimen - . ‘ B ]
22- Obligado a cumplir deberes les
/ (M}rlo: aduaneros Exportadores
' PN 5 ® 7 ] s 10 _
: 5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3,
N B N O I |
p— ~ ‘_ |51.Modo ] 7 J
' [s8.crc | B

‘oficial de nscripcion, actualizackin, suspension

imientos

administrativos.
Parsgrafo del artioulo 1.6.1.2.6 del Dacrefo 1625

fe

& de tas vedficacionas qué ia DIAN realice.
Nzada:

RODRIGUEZ HERNANDEZ ANDRES DARIO

Analista IV

Fecha genaracisn documento POF: 27-12-2026 05:51:22P



DI Q"" N  Formulario del Registro Unico Tributario
i : : Establecimientos:

Pégina 2 de 2 Hoja 6

* Espacio reservado para a DIAN . ‘ 4. Numero de formulario | 141170247759

- 0

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direcelén seccional : ( Q) ﬂ ))wn eloctrénico

111045306 4|5 |muesonyacamscenags

Establecimiantos, sgencias, sucursales, oficinas, sedes o MW:} liru/ W

180, Tipe de establecimiento 181, Actividad econémica
Establacimiento de comerci 0 2 |Expendic a la mesa de comidas preparadas \\7 m1
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168. Teléfono 168. Facha de cisrre

Fecha generacitn documento PDF: 2712-2026 05:61:23PM




DNV IENDANA

Banco Davivienda S.A.

CERTIFICADO

AGRADO, HUILA, 26/02/2026
COLOMBIA, '
Hospital San Antonio

Por medio de la presente hacemos constar que el seffor GONZALO ANDRES PARRA
ROLDAN con Cédula de Ciudadania nimero 11104 3064

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488455048
Fecha de apertura 03/09/2025

T

49

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

£ hgpad Bt 208 PO KIS AR
Jreqreligieny

FGELARS

Banto Daviviends 5.4
3137
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aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE : . : .

Identificacion dv Razon Social R A Clase Aportante : Sucursal Principal Direceion-. Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA &

: T R : R : -iCBF :
€C 1110453064 PARRA ROLDAN GONZALO ANDRES INDEPENDIENTE - PRINCIPAL. CRSAFTSE IBAGUE-TOLIMA _ o [1aseser No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION FUO e ] : : : :

Periodo L Clawe s T Tipo . Fecha - S “ Pago . )

Pensitn Safud " Pago Plantita. . Planifta Limite . Pago ) Banco | asmora .| - Valor
02602 {2026-02 YITE04TY . Jesoossrar . - [ ) 0663116 e L 0 S ssn800]

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS  VALOR LIDUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

CODIGO NIT bv

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 7 s280,200 0 0 280,200 °
PORVENIR - © 23030 800,224,808 . 8 N $280,200 $0 so - e $280,200

ARL (ADMNISTRADORAS: 1 1 542,700 s0 50 $42,700
k.“gfs.no%%; DE SEGLROS 1423 860,011,153 6 1 . s42,700 s0 50 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 50 50 $218,900

o SANTAS 1 EPS005 800,251,440 6 1. . '$218,900 50 0. : 5218,500

1 $541,800

Pégina 2 de 2 2026/02/27 N1-37 Dhi
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EoE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO B AGRADO HUILA .
S NIT No. 891.180.147-8 CODIGO: AP-FOR-016
MACROPROCESO: APOY’ 1 recha 12032025

P | wroRwE nasumamtsnon o2

Unidos Por la Salud” S
INFORME DE SUPERVIS RAT : : N° 0
INFORME DE SUPERVI ] :
TiPO DE INFORME: | Parcial: X Final: No.: Facha: 28/02/2026
CONTRATO X | DE: PRESTAGION DE SERVICIOS N 08 | AN 0%
< SHVENID PROFESIONALES APOYO A LA ‘ |
S GESTION SUMINISTROSY DEMAS .

CONTRATANTE: | ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONJO DE Bl AGRADO HUILA

CONTRATITA: | NOUERE® | CONZALOANORESPARRA ROLDAN _

NIT O CC: 1.110.453.084 -

DIRECCION CRA 4 No. 8-65 [ TEC | 3150598688

CIUDAD: IBAGUE I

EPRESENTANT

EoAL | A

CC: NA ) '
OBJETO: SRESTAR LOS  SERVICIOS CPMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA|

DESARROLLAR LAS ACTIVIC S DE INDOLE ASISTENCIAL DENTRO DEL
PLAN DE ATENCION PRIMARIA BN SALUD A TRAVES DE LA CONFORMACION
DE LOS EQUIPGS BASICOS ‘EN SALUD- TIPO RURAL, EN EJECUCION DEL
PROYECTO RESPECTIVO QUE ELANTARA LA ESE HOSPITAL MUNICIAPAL

- SAN ANTONIO DEL AGRADO HU

FE : - , -

SUSCRIPCION DEL

CONTRAT

‘commg 0 28/01/2026

(dd/mmiaa)

1. BALANCE JURIDICO ADMINISTRATIVO ,

VALOR INICIAL: $21.475.000 .. < .

| {Contrato o' VETIUN MILLONES: TRETENTA | CINGO MIL PESOS Micte

Convenio) 5 LR IR ' .
[VALORADICIONAL: | N°1 | ValNA

© N2
VALOR TOTAL:
'(Acumuhdo}

PLAZGINICIAL, || CINCUENTA Y CINGD (55) DIAS cowi? 55 APARTIR OF LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO
¥ EL PERFECCIONAMIENTO DELOS REQUISITOS LEGALES SIN EXCEDER EL 31 DE DICIEMBRE

» : 2026 .
PLAZO ADICIONAL: | N°1 ] Tiempo: N/A Fecha: N/A
N2 | Tiempo: N/A | Fecha: N/A
Por: JEIMY GRAFFE
Cargo: COORDINADORA EBS
Firma:
ayach Agrado Huila, .«
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA ]
NIT No.891.180.147-8 . CODIGO: AP-FOR016
MACROPROCESO: APOYO | FECHA: 1200372025
e, , : INFORME DE _SUPERVISION VERSION: 2 R -
Unitos Por s Salud” : . _ .
INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE'PBgSTACQ! DE SERVICIOS N° 030 ' o
| PLAZO TOTAL CINCUENTA Y CINCO (55) DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO
(Acumulado) Y EL PERFECCIONAMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES SIN EXCEDER EL 31 DE DICIEMBRE
2026 )
FECHA DE INICIO:
(dd/mm/aa) 04/02/2026
FECHA DE NetT ‘ . Término Fecha (dd/mm/aa)
'SUSPENSION Y Suspension: NA _ NA
ﬁ:ﬂgg"o"’ Reinicacion: .~ | NA NA
N°2 Suspension: : N/A . N/A
Reiniciacidn: N/A . N/A
FECHA DE 6N :
TERMINACION:
(ddimmiza) 30!03.12026
GARANTIAS: (Si aplica)
Pélizas :
N°DE POLIZA FECHA DE TiPO DE ‘| VALOR © | VIGENCIA
: APROBACION AMPARO ASEGURADO INICIO FINAL .
' 8314224002309 26122025 TERCEROS 500.000.000 26/12/2025 26/112/2026

SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL:

Que e contratista acredité el cumplimiento del pago de aportes al Sistema Integral de Seguridad Secial corespondiente al mes
de ENERO 2026 asi: ' ) .

Salud: $124.100

. PLANILLA N° 9498628118 Fondo de pension: $158.800 ,
, ARL; $24.200

2. BALANCE FINANCIERO Y CONTABLE

DESCRIPCION DE PAGOS . | FECHA (dd/immiaa) | VALOR SALDO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 020202026 SILATS000 | $21.175.000
VALOR ADICIONAL N°1 N/A $0 $0

VALOR FINAL CONTRATADO 7 ,
VALOR ACTA PARCIAL N° 1 28/02/2026 $9.625.000 $11.550.000
VALOR ACTA PARCIAL N° 2 : kB $

VALOR ACTA PARCIAL N° 3 $ $

VALOR ACTA FINAL $ $0

VALOR FINAL EJECUTADO $ $

SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA $ $

SALDO A FAVOR DE LA ESE $ $

' Elaborado Por: Oiga Maritza Suarez Cortes Ravisado Por: Carmen Duran | | Aprobado Por' JEIMY MAGNOLIA GRAFFE
Cargo: Supery. CTO 030 Cargo: Contratista - Contadorgy Cargo: COCRDINADORA EBS
Firma: E 5 Ny | Firma; - [AY Firma:
* Direccitn: Calle 5 No. 1-31 Bamia Chinl Agrado.Huila,

. :

Teléfone: 832 22 25 Ext. 1 poprrvdon-.l

Coreo Electronico: gerenciagbeseag ullagov.co mm l by
{De la mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD!




3. COMPONENTE TECNICO

£SE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANT ONIO BE AGRADO HU“ .
" NIT Ho. 891.180.147-8 f CODIGO: APFORATE
; mmmcesomv‘ FECHA: 12003/2025
V4 INFORME DE supsa\'smn | j
INFORME DE SUPERVI A4TON DE SERVICIOS N° 030

Que, para dar cumplimiento ai contrato referido, se desaroltaron las actividades )

obligaciones sin intervenir ninguna comunicacidn |

| adicional, y se cumplieron a satisfaccion, conforme se describie y conciuye en el siguiente cuadro:

Que, para m:ayor detalle, se Gescriben estos resultados, asic -

CONCLUSIONES CUMPLIMIENTO DE ENTREGADOS «-* "~~~ "~
OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

OBLIGACION -

g - DIFICULTADES U
- - | OBSERVACIONES |

1.Participar en
reuniones,
convocatorias,
capacitaciones 0
eventos segun se
requiera para el
desarrolio de ia
Estrategia APS.
Evidencia de
participacién (lista de
asistencia, evidencia
fotogréficao
certificado emitide por
. la coordinacion '

. | vésico , induccién al talento humano con

ACTVIDADES EJECUT

'A_ la fecha no se

réportan
obsérvaciones en el |
cumplimignto de esta

El contratista Participd en reuniones al in

capacitaciones o everitos-segir-se re
de la Estrategia APS. La cual fuorea ZaN

ocatorias,

, obligacion.
rior del equipo :

para el desarrolio
ol 04/02/2026.

2,Participar en el
encuentro con los
lideres comunitanios y
comunidad para

. concertar.las
actividades e iniciode
operacién del EBS
(laprogramacion y '
asistencia a la
actividad se ajustara a
disposicion de la
comunidad).
Evidencia: lista de
asistencia,

avidencia fotogréfica o
certificado emitido por
la coordinacion.

"1y comunidad para concertai i - 1
Terftodd: T04 AGRADO ROV EL DIA |

.| antonio}

Ef contratista Participo: el end

del EBS en cada

05/02/2028.(vereda ¢ Carmen,los pin

A Ta fecha o s

cumpiimiento de esta’
obligacion
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA
NIT No. 891.180.147.8°

cODGO: AP-FOR-18

MACROPROCESO: APOYO

FECHA: 12003/2025

" INFORME DE SUPERVISION

VERSION: 2 -

3.Apoyarenel
encuentro con los
lideres comunitarios
y comunidad para
rendicién de informe a
la comunidad del
Territorio sobre la
operacion del EBS (al
finalizarla ,
estrategia). Evidencia:
lista de asistencia,

| certificado emitido por
la coordinacion.

evidencia fotografica o -

s y .
INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N° 030

- cumplimiento de asta
obligacién

El contratista Durante el periodo informade no se ejecutd esta
obligacién dado que la estrategia se encuentra eri a etapa inicial.

A la fecha no se
reportan ‘
observaciones en ef

4.ldentificar

personas no afiliadas

al sistema de salud y

gestionar el tramite de

afiliacion. Evidencia:

Formularios de

.| afiliacion '
diligenciados.

El contratista durante el mes de febrero 2026 no identifico |
personas no afiliadas al sistema desalud. .

5.1dentificar las
condiciones de salud
de los miembros de la
familia y'los hogares,
haciendo-uso de los

| dispositivos médicos
| asignados. Evidencia:
registro de signos
vitales

‘| El contratista realizo valoraciones integrales ‘haciendo uso

de dispositivos médicos, identificando .usuarios la
prevalencia de sobrepso y obesidad en usuarios con
valoracién medica antropométricas para actividades de
promocion y mantenimiento de la salud.

6.Formular el plan
“integral del cuidado
primario

individual, familiar y
comunitario con base
en los resultados de la
caracterizacion,
identificando y
articulando las
diferentes
intervenciones a .
desarroliar en e! sector.
salud y los diferentes
sectores. Evidencia;
plan integral de
cuidado primario.

El contratista Formulo y ajusto ~planes integrales del cuidado
primario individual, familiar y comunitario con base enlos .
resultados de fa caracterizacién en las veredas, identificand? y
articulando las diferentes intervenciones a desarroliar en el
sector salud y los diferentes sectores. Establecidos en para las
familias del territorio T04 AGRADO RO1, eh los cuales se
definieron nuevas actividades a realizar.

Elaborado Por: Olga

Waritza Suarez Cortes | Revieado Por Caras oren

Aprobada Por: JEINY MAGNOLIA GRAFFE

Ca :Conmm-_

Cargo: COORDINADORA EBS

Firma: Firma:

D

Direccion: Calle 5 No. 1-31 Barrio Chim Agrado Hia,
Teléfono: 832 22 25 Ext. 105~
Carreo Electrénico: gerencia@eseagrado-huila gov.co
" iDe la mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD!

[J .
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO
NIT No. 891.180.147- 8

AGRADO HUILA

CODIGO: AP-FORO16

MACROPROCESO: APOY*

. FECHA: 12103/2025
_ INFORME DE SUPERVISION
W ios v VERSION: 2
Unidos Por fa Saiud” : .
_ INFORME D PER' NC DE Al ICI0S N° 930
7.Gagtionar la IR .

prestacion de los
servitios de salud
{promocidn de ld
salud, educacion,
prevencion de la
enfermedad,
tratamiento,
rehabilitacién y
cuidados paliativos),
de acuerdo con las
necesidades
identificadas,
realizando la
canalizacion a las
diferentes
modalidades
(extramural, intramural
en prestador primario
o complementario y
telemedicina), en ei
marco de las rutas
integrales de atencion
en salud segun
resolucién 3280 de
2018. Evidencia: Lista
de usuarios atendidos.

El contratista Realizo 9 valoraciones

por médico general y 2 consulta
consulta de primera vez por médlco ge

10 HOUPYIL ARG, SAAIIRG . ANARG IEA

T

2, aduitez 3, infancia 1, primeria mfan%a

ntegrales (Juventud
2, adolescencia 1)
control HTA, 27
eml

| 8.Inducir la demanda
de servicios de lo$
evantos relacionados
con las prioridades en
salud publica y
aquellos que
ocasionen un alto
impacto en salud
publica. Evidencia:
ficha de notificacién.

eventos de’ 1nterés en salud public

(g_--’- et ‘r.;

El contratista n, e‘l mes c{e febrjoﬂq no identifico

9.Gestionar el

traslado a instituciones
de salud de personas

1 que requieren remision
urgente a partir de lo
identificado en la
atencion

en salud. Evudencna
Bitacora de

remitir usuarios urgente a otras insti

El contratista durante el periodo infgmado no requirié
ciones.

[ Elaborado Por: Olga Maritza Suarez Cortes

w._f’“m

Por: JEIMY MAGNOLIA GRAFE

~Contado

- COORDINADRA EF EBS |
‘Pi‘ rma: m‘

Gargo: Supgey. CTO 038 -

Flrma
‘ Direodbn:cia!esNd‘J-mBm'bCh‘ ay
' " . ‘Telfono: 832 22 25 €t 105
Correo Electronico:
iDe 12 mano de DIOS y UNY

Agrado Huila,

rado-huila.gov.co
por la SALUD!

m l
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA .
. NIT No. 891.180.147-8 - CODIGO: AP-FOR016
MACROPROCESO: APOYO ' FECHA: 1200312025
: INFORME DE SUPERVISION
“Ive ARG os y s | VERSION: 2
: Unidos Por la Salud™ )
INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE ERVICIOS N° 030
remisién/registro de - '
trasiado. S
10.Brindar educacién -
para la salud e
informacién
orientada a la
promoci6n de la salud, . ,
prevencion de la El contratista Brindo educacién en las atenciones realizadas
enfermedad, en las jornadas, para la salud e informacion Orientada a la
identificacién de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
signos de alarma y identificacién de signos de alarma y adopcién de practicas de
adopcién de cuidado.
practicas de cuidado .

de si mismo, de los
demads y de su
-entorno. Evidencia:
Acta de visita/ Plan
integral de cuidado.

11.Canalizar a la
oferta de servicios
brindada por otros
sactores en el territorio

conforme a las L Lo AP
priocidades y El contratista Durante el periodo informado no canalicé

necesidades - | usuarios para instituciones como comisaria, inspector de
sociales de la salud policia, personeria, ICBF, etc. Pues no se identificaron

identificadas. usuarios con prioridades y necesidades Sociales.
Evidencia: Notificacién’ . c
realizada. .

12.Realizar
seguimiento al acceso
efectivo a ios

servicios de salid y . . ' L L .
servicios brindados El contratista Durante el periodo no se ejecute  dicha

por los otros sectores. | 0bligacion ya que er el mes Ao realice seguimientos.
Evidencia: formato de | B

seguimiento :

diligenciado.

13.Digitalizar los
instrumentos.que sean . o .
diligenciados de forma | El contratista Digitaliz6 42 historias clinicas, de iguai manera

manyal en la - digitalicé los instrumentos diligenciados de forma manual en ia
herramienta que ‘| herramienta que defina el Ministerio de
defina el Ministerio de | Salud y Proteccion Social para tal fin.
Salud y Proteccién
Social para tal fin.
Elaborado Por: Olga Maritza Suarez Cortes | Revisado Por Carmen Duran Aprobado Por: JEIMY MAGNOLIA GRAFFE |

Cargo: Supery. CTO 630 Cargo: Co dora ‘ Cargo: COORDINADORA EBS
Firma: Firma: Firma; J"
\ Diraccidn: Calle 5 No. 1-31 Barrig Cﬂimbayicb‘Agmdo Huila,

- -
Teldfono: 832 22 25 Ext. 105 prpramins
Corroo Electronice: gerencia@eseagrade-hulla.gov.co mm I Yo

1De la mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD! :
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| B
ESE HOSPITAL MUNKCIPAL SAN m”ﬂ‘i?'? f AGRADO HUILA CODIGO: AP-FORA1E
mcnomocsso»oﬂ FECHA: 12/03/2025
INFORME DE SUP N
O_RM E SUPERVSIO "

Evidencia:

Instrumentos
digitalizados en

herramienta de APS.

———

14.Realizar

atencion efectivaen el
programa de tamizaje
para cancer de mama
mediante el examen
¢linico de mama para
mujeres

a partir de los 40 aftos -

y ordenamiento y

canalizacién a la Toma

de Mamografia para
mujeres a partlr de ios
50 aftos.”
Evidencia: Listado de
Mujeres con examen

Ei contratista Realizo valoraciéﬁ clinjca de de mama por
procedimiento 4, por ruta 2, en total 6/

clinico de mamay

orden de mamografia.

16.Realizar atencion ~ T _

efectvaenel . . | El contratista Realizo_1. atencién efecfva en el programa de
programa de tamizaje tamizaje para canceg de Brostata medignte la sensibilizacion y
para cancer de

Préstata mediante la
sensibilizacién y
realizacion de Tacto

rectal yordenamiento |

del Antigeno
especifico de prostata
(PSA). Evidencia:
Listado de Hombres
con orden de PSA.

realizacion de Tacto’ rectal y ordenpmiento del Antigeno
especifico - den proptata (PSA).

16.Realizar

. atencién efectiva a
personas con HTA,
DM, EPQC, Asma,

E| contratista Realicé consulta de contrq y seguimiento por
medicina general a 2 usuario con TA.

Aprobado Por: JEIY MAGNOLIA GRAFFE.

Cargo: . CTO030
Firma:

["Etaborado Por: Oiga Maritza Suarez Cortes
- COORDINADORA EBS
Firma: ' | : pr
Direcaon: Calle 5 No. 1-31 Bamio Chirgbayaco Agrade Huila, .

Teldono; 83232 25EL 105 pdls nngeete
Corren Elecimnico: gerencia@esedgrado-huila.gov.co mm ‘ e
1De la mano de DIOS y UNIDO! por la SALUD!
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA "
NIT No. §91.180.147. 8 ] cODIG0: AP-FOR21E
MACROPROCESO: APOYO FECHA: 1210372025
INF DE SUPERVISIO -
NFORME DE SUPERVISION o

Epilepsia, Artritis,
Cancer, Tuberculosis y
Lepra. Evidencia:
Listado de persona
con atencién efectiva.

AR

17.Realizar atencion
efectiva a personas de
Primera Infancia,
Infancia,
Adolascencia,

Juventud, Adultez - .y .,
; ’ o El contratista Realizé 12 valoraciones integrales
Vejez y ruta materno cu:Eo DE VIDA Egsuaonss - ]

perinatal segin RIAS - | » inFancia R
Resolucién 3280/2018. OO b NCIA
Evidencia; JUVENTUD
Listado Personas de ADULTEZ
Primera Infancia, ADULTO MAYOR _ S
Infancia, - : *
Adolescencia, : : g
Juventud, Adultez y ' : _ | 'y
Vejez con atencién _ : _ -
efectiva a fas . ‘ . e ) _—
RIAS. :

Qwuweon

" |_vulnerabilidad, entre

18.Realizar consuita
de medicina general
refacionada con
morbilidad o

enfermedad general, | g} contratista Realizé § consultas de medicina general

.::?sﬂ:::sdgon relacionada con morbilidad o enfermedad general,

discapacidad,
gestantes, adultos
mayores, personas
postradas en cama o
con limitacién fisica o
mentalfamilias con alta

Elahorado Por: Olga Maritza Sua;'uz Cortes | Revisade Por: Carmen Duran Aprobado Por. JEIMY MAGNOLIA GRAFFE H -

Cargo: Superv. CTO 030 Cargo: Contratista r%ﬂ : COORDINADORA EES
Firma: ga S.‘__ Firma: Firma;

Direccién: Calle 5 No. 1-31 Bamio Cyitbayaco Agrade Huila,

b
Teléfono: 832 22 25 Ext. 105 | poddeintapreio
Correo Electronico: gerencia@eseagrado-huila.gov.co mm , e
iDe la mano chlOS_y UNIDOS por la SALUDY
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Unidos Por Ia Salud” -

™ ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DEJAGRADO HUILA i
NT No. 891.180.147- 8 . CODIGO: AP-FOR18
* " MACROPROCESO: APOYO FECHA: 12/03/2025
INFORME DE SUPERVI$ION
VERSION: 2

otrds. Evidencia:
Listado Personas con
atencion efectiva.

lNFgRHE DE SUPERVISION CONTRATO DE PREST. ACIFN DE SERVICIOS N° 030 .

-archivarlo cuando

19.Realizar la foliacion
del archivo generado
de 1a ejecucion de las
actividades para

El contratista Durante el periodo inforinado la presente
obligacién no fue ejecutada, dado que 1a estrategia atin
dicho contrato se se encuentra en desarrollo y no ha sidp finalizada.

| termine. Evidencia: |

carpeta familiar foliada

20.Las demas que le
sean asignadas por -

gerencia que guarden emitidos por el Ministerio de Salud. Estas

relacién con el objeto desarrollaron de acuerdo con las necesidades del servicio y
Contractual. ' contribuyeron al fortaleciniiento de la gest 6n integral en salud

en el territorio.

El contratista Atendié las disposiciones cor plementariés
establecidas por la ESE, en concordancia ¢ el objeto
contractual, el drea de responsabilidad y lof lineamientos

ciones se

Que las actividades relacionadas se cumplieron y recibieron a satisfaccion..

Conforme a la informacion relacionada, el Supervisor designado, certifica que el
gjecutd a satisfaccion fas obligaciones pactadas durante ol periodo comprendido en
con el objeto contractual, razon por fa cual se autoriza el pago correspondients.

iratisia GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN,
mes de FEBRERO 2026, cumpliendo a cabalidad

OBSERVACIONES: Ninguna _

Para constancia se firma en el municipio de El Agrado Hyila; WZ&IOQZOZG

OLGA MARITZA SUAREZ CORTES

Supervisor Designado .

‘Aprobado Por: JEIMY MAGNOLIA GRAFFE_|

Cargo: COORDINADORA EBS
Firma:

aco Agrado Huila,

S -
og—huila.guv.co mm ‘ ﬂ”r




ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO §E AGRADO HUILA .
7 NIT No, 891.180.147-8 f CODIGO: AP-FORD15
_ MACROPROCESO: APOY} - FECHA: 12032025 /

8] }T:‘ e

Unidos Por la Safud”

, | INFORME PERIODICO Y/O FINAL D*L CONTRATISTA

INFORME PERIODICO DEL CONTRAT

INFORME PERIODICO DEL CONTRATISTA - _
INFORME: TNo. 1 ‘ [ Fecha: 280022026
[PERIODO DEL INFORME 04/02/2026 AL 28/02/2026 ' -
CONTRATO N°.030 T [ARO. | 2026
CONTRATANTE: ESE HOSPITAL NUNIGIPAL SAN ANTONIO DE EL AGRADO HULA
SUPERVISOR: DRA. OLGA MARITZA SUAREZ CORITES - |
CONTRATISTA: NOMBRE. GONZALO ANDRES PARRA ROLDAN
' NIT O CC: 1110453064 B :
DIRECCION CRA & No. 85 TE 1 3150596666
- L
MUNICIPIO; IBAGUE
REPRESENTANT | oo
lELecaL: - |MA
cc: _ NA ' i
OBJETO: SRESTAR LOS SERVICIOS [COMO PROFESIONAL EN MEDIGINA
PARA DESARROLLAR LAS AETIVIDADES DE INDOLE ASISTENCIAL |
DENTRO DEL PLAN DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD A TRAVES
DE LA CONFORMACION DH LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD-
TIPO RURAL, EN EJECUCION DEL PROYECTO RESPECTIVO QUE
ADELANTARA LA ESE HOSHITAL MUNICIAPAL SAN ANTONIO DEL
1 . | AGRADOHUNLA = ... -1 '
FECHA DE INICIO DEL ' o
CONTRATO 04022026 | -
PLAZO: CINCUENTA-LGBICO (55) DIAS CPNTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL
ACTA DE INICIO Y EL ccug«m_lemo DE LOS REQUISITOS LEGALES SIN
\ EXCEDER EL 31 OE DIGIEMBRE 2926 : - \
VALOR DEL CONTRATO: | §21.175.000 ™ =]
EJECUCION DEL CONTRATO -
" OBLIGACIONES ESPECIFICAS: N
Elahorado Por: GONZALOQ ANDRES PARRA | Revisado Por: emmn DUT gpmbido Por: JEIMY MAGNOQLIA GRAFFE
Cargo: Contratista Cargo: Contratista - Con Cargo: COORDINADORA EBS
ey ' '
Firma: f" -

Comeo Electrbnice:

{De fa mano de DICS y JNIDOY por la saLuol
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA

NIT No. 891.180,147- 8

CODIGO: AP-FOR-015

MACROPROCESO: APOYO

FECHA: 1203/2025

INFORME PERIODICO Y/O FINAL DEL CONTRATISTA-

VERSION: 2

1 4
INFORME PERIODICO DEL CONTRATO DE PRESTACION O SERVICIOS N"030 DEL 2076
' "DIFICULTADES U

Teléfono: 832 22 25 Ext 105 mm
iDe la mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD!

~

OBLIGACION ACTIVIDADES EJECUTADAS ' OBSERVACIONE
- . S
1.Participar en reuniones,
convocatorias, capacitaciones | Participé en reuniones al interior del equipo
0 eventos seglin se requiera basico , induccién al talento tumano
para el desarrolio de la .| convocatorias, capacitaciones o eventos
Estrategia APS. Evidencia de | segin se requiera para ef desarrolio de la
participacion (lista de Estrategia APS. La cual fue realizada el
asistencia, evidencia 04/02/2026.
fotografica o certificado emitido | Anexo - obligacion 1- listado de
por la coordinacién asistencia — evidencia fotografica.
+ 2.Participar eh el .
encuentro con log lideres .
comuntarios y comunidad Participe el encuentro con los lideras
para concertar las actividades | Comunitarios y comunidad para concertar las
e inicio de operacién del EBS actividades e inicio de operacion del EBS en
(Iaprogramacién y asistencia a cada Territorio T04 AGRADO RO1 EL DIA
la actividad se ajustara a 05/02/2026.(vereda el Carmen,ios pinos y la
disposicion de la comunidad). | ondina y  san antonio) ANEXO
Evidencia: lista de asistencia, | OBLIGACION 2-EVIDENCIA -
evic_l_encia fotogréﬁca o LISTADO ° DE - ASISTENCIA
certificado emitido por la FOTOGRAFICA
coordinacion. _
3.Apoyar en el encuentro cdn
los lideres comunitarios R
y comunidad para rendiciéon de ,
informe a la comunidad de! . ' : :
Territorio sobre la operacién Durante e! periodo informado o se ejecuté
'del EBS (al finalizar la esta -obtigzg‘ién dado que la estrategia se
estrategia). Evidencia: listade | encuentra A la etapa inicial.
asistencia, evidencia :
fotogréfica o certificado emitido
por la coordinacién.
4.ldentificar ) .
taied :lﬁléagagi:t’lionar o | Durante el mes de febrero 2026 no
tramite de afiliacion. Evidencia: lc_ientlﬁqué personas no - afiliadas al
Formularios de afiliacién sistema de salud.
diligenciados. _
| Elaborado Por: GONZALO ANDRES PARRA | Revisado Por: Canmen Duran _ Aprobado Por: JEIMY MAGNOLIA GRAFFE
Cargo: Contratista Cargo: Contratista - Co ra Cargo: COORDINADORA EBS
G Z _ sﬁ o
Firma; ' | Firma: N T Firma; E
Direccion: Calle 5 No. 1-31 Bamio Chimbayao Agrado Hulla,
models ntopety,
Correo Electronico: gerencia@eseagrado-huila gov.co boiarrmang
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO §E AGRADO HUILA
: NIT No. 891.180.147-8

CODIGO: AP-FORO15

mWESO: APQYP FECHA: 120372025
T INFORME PERIODICO Y/O FINAL DfL CONTRATISTA | VERSION: 2
Unidos Por b Salud”
INFORME PER DICO DEL CONTRAT:! 'ACION RVICIOS N°030 DEL

8.ldentificar las condiciones de
salud de los miembros de la

familia y los hogares, haciendo
uso de los dispositivos

- | meédicos asignados. Evidencia:
| registro de signos vitales

Realicé valoraciones fintegrales haciendo

valumcxén medlca
actividades -+ -de
mantenimiento de la

Anexo- obligaci6m 5. formato de

valorion de signos
antropométrieas. -

‘aiud!. -

vitales

en usuarios -con
tropométricas para
promocion .

y

y medidas

.Formular el plan integral del
cuidado primario )
individual, familiar y
comunitario con base en los
resultados de la .‘
caracterizacién, identifi cando y
articulando las

diferentes intervenciones a
desarroliar en el sector salud y
los diferentes sectores.

Formule y ajuste plan

y articulando las difer

s integraies-del -
cuidado primario indivigiual, famiiar y _
comunitario con base gn los resuitados de la
caracterizacion en ias eredas, identificando
es intervenciones a
desarroliar en el sec ‘salud ylos
- |- diferentes adores Egtablecidos en para
las famllasgdtomto TO4 AGRADO RO1,
en los cusies s defineron nuevas. -

Evidencia: plan integral de | actividades ardltzar
cuidado
primario. Aaem; QMMMJGLDM

7.Gestionar la prestacion de
los_servicios de salud
(promocién de la salud,
educacion, prevencién de la
enfermedad, tratamiento,
| rehabilitacién y cuidados
paliatives), de acuerdo con las

‘(Juventud 2, adu

Reall@& s; 9 val

primeria m_fancia 2

ez 3,

adolescencia 1) por

raciones

integrales.
infancia’ 1,

necesidades identificadas, médico general y } consulta de, control

realizando la canalizacion a las | HTA, 27 consultalde primera vez por

diferentes modalidades médico general. ‘

(extramural, intramural en ‘

‘prestador primario o

complamentario y

Eaborado Por, GONZALG ANDRES PARRA | Ravieado Por Canten Duran “Aprobado For: JEMY MAGNOLIA GRAFFE |

i\ SERRANO
Cargo: Contratista Cargo: Contratista - Contado Cargo: COORDINADORA EBS'
oy . |
Firma: : Firma: Fima: oD
Grecon Cale5 N0 T3TBaro Chimpayico Agdo ks, o -
" Tekfono: 832 22 25 ¢ 105 S
Comeo Electronico: i rado-huila.gov.co m ¥ gl
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTOMIO DE AGRADO HUILA

NIT No. 891.180.147-8

CODIGO: AP-FOR{15

MACROPROCESO: APOYO

osy
Unidos Por ia Salud”

INFORME PERIODICO Y/O FINAL DEL CONTRATISTA

FECHA: 12003/2025

VERSION: 2

ias rutas integrales de atencion
en salud segun resolucion
3280 de 2018. Evidencia: Lista
de usuarios atendidos.

INFORME PERIODICQ DEL CQNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N°030
telemedicina), en el marco de P g0

ANEXO OBLIGACION 7-EVIDENCIA

DEL 2026 |

8.Inducir la demanda/ de
servicios de los eventos
relacionados con las
prioridades en saiud publica y
aquellos que ocasionen un alto
impacto en salud publica.
Evidencia: ficha de
notificacion.

-FOTOGRAFICA- LISTADO

En el mes de febrgm/26 no
identifiqué eventos de interés en
salud pablica.

9.Gestionar el

traslado a instituciones de
salud de personas que
requieren remisién urgente a
partir de lo identificado en la
atencidn

en salud. Ewdencua Bltécora
de remisién/registro de
traslado.

Durante el periodo informado no remiti
remitir usuarios urgentes a otras :
instituciones a partir de 1o identificado
en las atenéiones que realicé.

10.Brindar educacién para la
salud e informacién

orientada a la promocion de la
1 salud, prevencion de la
enfermedad, identificacién de
signos de alarma y adopcién
de

'| realizadas en las jornadas, para la salud e

Brindé educacién en las atenciones

informacion Orientada a la promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad,
identificacién de signos de alarma y
adopcién de practicas de cuidado.

Anexo- obligacién 10- EVIDEN CIA

FOTOGRAFICA.

Direcgion: Calle 5 No. 1-31 Baro Chimbay3ea Agrado Huila,
Correo Electrdnico: gerericia@eseagrado-huila.gov.co

Elaborado Por: GONZALO ANDRES PARRA | Revisado Por Carmen Duran Aprobado Por: JEIMY MAGNOLIA GRAFFE
. SERRANO

Cargo: Contratista Cargo: Contratista - Cargo: COORDINADORA EBS

Firma: Firma: AN Fima: @

Teigfono: 832 22 25 Ext. 105
iDe la mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD!

~




- | conforme a las prioridades y.

T
QUGN B a5 T

ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO §E AGRADQ HUILA
NIT No. 391.180.147- 8 r ct&pm APFOR1S
 MACROPROCESO: ”’°Yb | FECHA: 1200312025

g INFORME PERIGDICO Y/O FINAL D}L CONTRATISTA | VERSION: 2

précticas de cuidado de si

'| mismo, de los demas y de su

| entorno. Evidencia: Acta de
visita/ Pian mtegrab de cuidado.

1 f.CanaIizar alaofetade
setvicios brindada por otros -

sectores en el territorio Durante ¢l -per—ipd oirfrmado rié canallc &

usuarios -para ifstituciones  como

necesidades e . Lo
sociales de la salud comisaria, - inspecfor de  policia,
identificadas. Evidencia: personeria, ICBF, {etc. Pues no se}
Notificacion realizada. identificaron usuarids con. prioridades y
nemsodades Sociales. :

12.Realzar seguimiento &t ' -
m:’m ad ‘°~';§ cios Durante el penodd io se e_;ecute dicha |-
servicio ud y servi
brindados por los otros | robhgwénmya que ¢h el mes no realice
seciores. Evidencia: formato segumnen s

' | de seguimiento Adiligsnciado.‘ .

| 13.Digitalizar los instrumentos
que sean diligenciados de
forma manual en la , :
| herramienta que defina el : Esnnbagacmm se pjecuté durante el :
Ministerio de pmodommdo puds ain no se: ' ; o !
Salud y Proteccion Social para an log usuarios para ’ ~ '
tal fin. Evidencia: Instrumentos gtos al aplt tlvo SIAPS.
digitalizados en herramienta
de APS.

7)?1-ﬁ

| 14.Realizar Se reahzaron examn clinico de mama'

| atencién efectiva en el
programa de tamizaje para . por p:oqedgm;ento {; por ruta 2, en total

céncer de mama mediante el -
examen clinicode mamapara | - . .}, : :

mujeresa partir de los 40 afics | ANEXO OBLIGAGION 14 - LISTADO
y ordenamiento y canafizacion | DE USUARIAS (ON V ALORACION

a la Toma de Mamografia para || ~y. , .
mujeres a partir de los 50 CLINICA DE"M-A

aifos. . \ . ‘

Elaborado Por: GONZALO ANDRES PARRA mmnrcmoum‘ | Rorobado Por, JEIMY MAGNOLIA GRAFFE
Cargo: Contrativa s T Cargo: Contratista~ Go — Cargo: COORDINADORA EBS

Firma: !
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ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA )
NIT No. 891.180.447.8 CODIGO: AP-FOR-013

NACROPROCESO: APOYO PECHA: 12002025

INFORME PERIODICO Y/O FINAL DEL CONTRATISTA | version:2

INFORME PERIODICO DEL CQNTRAIO DE PRESTACION DE SERVICiOS N°030 gg ggs' .

Evidencia: Listado de Mujeres

con examen clinico de mama y o : -
orden de mamografia, ‘ '

Realicé 1 atencién efectiva en el programa
‘ de tamizaje para cancer de Prostata
15.Realizar atencién efectiva | mediante la sensibilizacién y realizacién de
en el programa de tamizaje Tacto ractal y ordenamiento del Antigeno
para cancer de Préstata especificc  de préstata (PSA).
mediante la sensibilizacién y ) e |
realizacion de Tacto rectal
yordenamiento del Antigeno
especifico-de préstata (PSA). -
Evidencia: Listado de Hombres
con orden de PSA,

Anexo- obligacién 15

16.Realizar :
atencion efectiva a personas
con HTA, DM, EPQC, Asma,

%;?:j&sis yt:l:r:ncer, | Realicé consuilta de controf. y. segu:mlento

Evidencia: . por medicina general a 2 usuario con HTA!
Listado de personacon . Anexo- obligacién 16. :
atencion efectiva. : '

17.Realizar atencion efectvaa
personas de Primera Infancia,

Infancia Reghcé %l%:raloraclones integrales
. M s ] A4 YE
- Adolescencia, Juventud, .‘i'...mi.. AYEmONES 6
Aduitez, Vejez y ruta materno | mrancia o
perinatal segin RIAS - veerENcIA s
Resolucidn 3280/2018. - | ApuTez 3
EVldenCIa . ADULTO MAYOR ‘ 0
Listado Personas de anera ‘ , o
Infancia, Infancia, Anexo- obligacién 17- LISTADO DE
Adoiescencia, Juventud, USUARIOS- EVIDENCIA FOTOGRAFICA
Adultez y Vejez con atencuén :
efectiva a las
RIAS, L _ . .
[ Elaborado Par: GONZALO ANDRES PARRA | Revisado Por: Carmen Buran .| Aprobado Por: JEINY MAGNOLIA GRAFEE
SERRANG
Cargo: Contratista i Cargo: Contratista - Contadora Cargo: COORDINA_D_ORA EBS
Firma: Flrma: \ Firma:

Direccidn: Calla 5 No. 1-3 io Chimbayaco Agrado Hulla,

Telbfono; 832 22 25 Ext, 105 4 P
Cormao Electrinico: gerancia@essagrado-huila gov.co mm o
iDe la mano de DIOS y UNIDOS por la SALUDf .
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‘ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO JE AGRADOQ HUILA | ]
NIT No. 891.180.1 47.8 j CODIGO: AP-FOR-015
MACROPROCESO: APOY FECHA: 1202025
epe REEU . , | INFORME PERIODICO Y/O FINAL D}L CONTRATISTA | version: 2
Unidos Por Ia Salud” ) i
INFORME PERIODICO DEL CONTRAT N °g

18.Realizar consulta de
medicina general relacionada
con morbilidad o enfermedad
general, priorizando

personas con discapacidad,
gestantes, adultos mayores,
personas postradas en camao
con limitacion fisica o .

‘| mentalfamilias con alta

" | vulnerabilidad, entre otros.

Evidencia: Listado Personas
con atencién efectiva.

de mediciﬁa general
lidad o enfermedad

Realie_&“'.i ‘consultas
relacienada: con ™o
general..

19.Realizar la foliacion

del archivo generado de a
ejecucion de las actividades. -
para archivario cuando dicho
contrato se termine. Evidencia:
carpeta familiar foliada

| Durante el periodo'i

ormado la presente
obligacién no fue ejgcutada; dado que la
estrategia atin se-enduentra en desarrollo

20.La§ demas que le sean
asignadas por gerencia que

guarden refacién con el objeto -

| por el Ministeria de S§lud. Estas acciones se

desarroifaron de‘acuefdo con tas

Contractual.
) ‘necesidades det Servigio y contribuyeron al
salgd enet tefritorio.|
Firma: _ . :

Nombrs: GONZALO ANDRES PRRRA ROLDAN

.Contratista

ANEXOS - EVIDENFIAS

Elaborado Por: GONZALC ANDRES PARRA

 — i

T Aprobado Por- JEINY MAGNOLIA GRAFFE
SERRANO

Cargo: Contratista Cargo: Contratista - Cargo: COORDINADORA EBS
Floma: — Firma: ! T iar: (w0l
Direccibn: Calle 5 No. 1-31 Bario Agrado Huila, -

Teléfone: §32 22 251

Corrao Elecirnico: gerencia@eseagrado-huilagovee '

iDe la mano de DIOS y U

105

fa SALUD!
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NIT No. 891.180.147- 8

ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DE AGRADO HUILA

CODIGO: AP-FOR-M5

MACROPROCESQ: APOYQ

FECHA: 12/03/2025

INFORME PERIODICO Y/O FINAL DEL CONTRATISTA VERSION 2

INFORME PERIODICO DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE |

ANEXO 1 ... REGISTRAR FOTOGRAFIAS SUSTENTO DE LAS VISITAS Q
EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES

ICIOS N°030 DEL 2026

UE REALICE Y LO QUE REALIZA EN |

ANEXO - OBLIGACION 1.

A Reemviado

ANEXO - OBLIGACION 2

[ EiaBorado For: GONZALG ANDRES PARRA | Revisadd Por: Carmen Duran

Aprobado Por: JEIMY MAGNOLIA GRAFFE
SERRANO
Cargo: Contratista Cargo: Contratista - Contadora Cargo: COORDINADORA EBS
é;f:?
Firma: Firma: N Firma: j_

Direccidn: Calle 5 No. 1-31 Barrio Chimbayaco Agrado Huila,

Teléfono: 832 22 25 Ext. 105
Coreo Electrénico: gerencia@essagrado-huila.gov.co
iDe k2 mano de DIOS y UNIDOS por la SALUD!

mipg ==




i

NIT No. 891:480.147-8

ESE HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO [ 3 AGRADO HUILA

CODIGO: AP-FOR015

MACROPROCESO: APOY|

FECHA: 120372025

L I

Unidos

Por la Salud™
INFORME PERIODICO D

CONIN

INFORME PERIODICO Y/O FINAL-DFL CONTRATISTA

VERSION: 2

-1 l. ;‘ ]

DS N°034 028
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Listado de usuarios con valoracién clinica de mama.
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ANEXO - OBLIGACION 15

usuarios con valoracion integras (PSA) .

ANEXO - OBLIGACION 16

[y

NOMBRE DOCUMENTO MICROTERRITORIO DlAGNOST!CO

EMILICO RIVEROS CC 2373943 “LOS PINOS 110X
GERARDO RODRIGUEZ . CC 4882048 SAN ANTONIO . 150X
l GERARDOD CERQUERA CHAVARRO CC 4883066 SAN ANTONMIO 130X
EMILSE ORDONEZ CC 20451229(8) EL CARMEN 1£0X
OCTAVIO MORENO CC 1821158 EL CARMEN 120X
LUCILA MURNOZ CC 27153138(8) EL CARMEN E119
MARIA CRISTINA BARRERA CC 26441549 EL CARMEN 11ox
LUIS GILDARDO LLANTEN CC 4672389 EL CARMEN 110X
ADELFA BARRERA ESCOBAR CC 26442100 EL CARMEN 10X
FLOR ANGELA BOHORQUEZ = CC 268441084 LA ONDINA 130X
OLGA LILIANA LOPEZ VALLEJO CC 26543084 LA ONDINA 130X / E119
EMILIO RIVEROS CC 2373843 LA ONDINA - 110X
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Listado de usuarios
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OBLIGACION 18
Paciente Profesional
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