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

INFORMACION BASICA

sawcooesosora | x|’ seepe7es7 - |

N.* 000719
CONTROL DOCUMENTACION
INFORME DE ACTIVIDADRES X FACTURA O CUENTA DE COBRO
FOTOCOPIA PAGD APORTES SALUD X INGRESO DE ALMACEN = X
FOTOCOPIA APORTES PENSION 2y CONSTANCIA DE SERVICIO (154 X
FOTOCOPIA APORTES ARP X OTROS il X

CONTROL SALDOS DEL CONTRATO

VALORES INICIALES

+ ADICIONES

= VALORES TOTALES

« TOTAL PAGOS Y/O AMDRTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA

- VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA

- AMORTIZACION CON ESTE PAGO
= VALOR NETO A CANCELAR

= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA)

Por lo anlerior certifico para tramile de pago, que esta cuenta cumpie lo pactado en el contralo, y que los sopories fusron enviados para archivo en ia carpeta original del contralo a la
Division Jundics

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO CONTRATISTA DECLARO Y CERTIFICO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

$247 300
ﬂPHD‘l‘EGClON 52280088~ $316500/
" 7

$48 200

NOMBRE DEL CONTRATISTA FIRM 4

IVAN MAURICIO REY GARCIA /“\/
CC No 86.078.627 DE VILLAVICENCIO




FORMATO PARA INFORME v
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fgﬁ:%'ﬁg : ;?;Eozg
DE CONTRATISTAS
Fecha |
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuglizacién | Reviadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 | Calidad Gerencia

FECHA DE SUPERVISION 30 DE DICIEMBRE DEL 2025y
NUMERO CONTRATO 185 DE 2025
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CONTRATANTE:
NIT HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6 :
CONTRATISTA IVAN MAURICIO REY GARCIA
C.C.: 86.078.627 de Villavicencio v~
e - 20 (A), PARA LA
RA GENERAR EL
OBIJETO: A LOS CRITERIOS
EL MARCO DE LA
VALOR TOTAL DEL CO MONEDA LEGAL
PLAZO: MBRE DE 2025/
PERIODO A COBRAR:
VALOR DEL PERIODO A CO ESOS [5945'000)

ACCION SUSC] PCION

MODIFICACIONES

PRORROGAS

ADICIONES

Realizar 400 procedimientos de valoracion clinica multidisciplinaria I

simultanea, fundamentado en la Clasificacion del Funcionamiento X _
- : | de 27 valoraciones.
de la Discapacidad y de la Salud CIF |

| Se realizaron un total

DE OBSERVACIONES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO ACTIVIDADES
SI NO
] Realizar la Calificacién, Certificacion y Registro de Localizacion vy | Se realizaron un total |
caracterizacidn de la Discapacidad a cuatrocientos (400) usuarios, de | de 27 valoraciones
los Municipios (100 en El Dorado — 60 el Castilloy 240 en San Martin | = S
de los Llanos), de acuerdo al lineamiento de |la Resolucion1197 de t r g ik EEncMa:m;
Fis -0en astillo y
julio de 2024 | - 27 en £l Dorado.
! :

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




Realizar las valoraciones por la junta interdisciplinaria de forma
institucional en la ESE Hospital Local de San Martin de los Llanos
segun la necesidad.

FORMATO PARA INFORME ¥
=B SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Pl e
iE DE CONTRATISTAS
e Fecha
, HOSPITALLOCALDESAN | Actuclizacién | Revisado por | Aprobado por
' MARTIN 22/07/2020 Calidod Gerencia
NARTIN bt 08 L4
BaN DE LOS LLANOS
Empresa Soclal dal Estado

| Entregar copia de los certificados de discapacidad emitidos, asi
como matriz en Excel donde reposen los datos basicos.

Se entregaron a los
usuarios 27
certificados impresos

Realizar los desplazamientos a cuenta y riesgo en el Municipio de
San Martin de los Llanos de acuerdo a las necesidades poblacionales
a intervenir del Municipio.
Analizar los expedientes §
Municipal le entregue paf
Contar con la disponibilida
cabo las valoraciones y cel

Emplear una comunicaci 51
Disponer de los elemel
esferos) necesarias antes g
Registrar la informacion |
denominado
Registro para la LocalizaciGnn
Discapacidad (RLCPD).
Realizar un perfil complel
herramienta técnica desar
Salud (OMS): Clasificacion
Discapacidad y de la Salut
del Meta

e |a discapacidad, €op:ba
da por la Organizacion Mun
rnacio ionami

Entregar el certificado @
valoracion de la persena
Ordenar la practica de exd
diferentes a los acompanados en el expedie:
indispensables para fundamentar su dictamen.

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA:

1. Utilizar todos sus conocimientos en el apoyo al Hospital y ejercer
sus actividades con honestidad, eficiencia y calidad, dentro de un
ambiente de cordialidad y respeto para los demas. i

2. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los
documentos que le sean entregados o tenga conocimiento con
ocasion de la ejecucion del contrato.

3. Afiliarse al sistema de seguridad social integral.

4. Realizar los pagos mensuales por concepto de seguridad social
integral, sobre el 40% bruto del valor mensual. En ningun caso la

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




FORMATO PARA INFORME Y

Aprobado "

CODIGO
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 -_
OF CONTRATSTAS FR-CON-16 22/01/2020 1.
Fecha -
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Cerencia |

base gravable podrd ser menor al salario minimo mensual legal
vigente.

5. Entregar al supervisor del contrato junto con el informe mensual,
copia legible del comprobante de pago del aporte mensual al

interpersonales, ser diligente y responsable. {

z : Eee ; i X

Sistema de Seguridad Social integral en los términos sefalados en la

Ley. |
6. El contratista debe demostrar buen manejo de las relaciones X | f

7. Suscribir las actas corre
contractual y presentar
contractual.

8. No acceder a peticiones
de la ley con el fin de hacel

9. Responder por sus ag
celebracion de! presente @

i 10. Asumir todos los costg
| contrato.

11. Realizar las demas oblj
profesional y que sean inhi

12. Demas actividades gui
contractual.

13. Dar noticia inmediata;
ocasionar la paralisis en |a

14, Coordinar la entrega de
el objeto del contrato al st

ITEM
Valor inicial del contrato $0
Valor adicionado $0 /
Valor pagado al contratista $12.810.000 "/
Valor a pagar con esta cuenta $945.000 ¥ [
Saldo a favor del hospital 7 $245.000%" -
TOTAL DE SUMAS IGUALES $14.000.000 F $14.000.000

ANEXOS:

| Cuenta de cobro sl
Informe de actividades 51
Certificado de Eag#!e aportes a seguridad social SI

IVAN MAURICIO REY GARCIA
86.078.627 de Villavicencio

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



FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg%‘gﬁﬁ . g",’mm;:dz‘;
DE CONTRATISTAS
Fecha |
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuclizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Eaencia

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista S| cumplié con lo establecido en el co
actividades descritas en el mismo

ntrato mencionado desarrollando todas las

actividades descritas en el mismo

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

El contratista cumplié P#
las actividades descritas

de todas

FRECOMENDACIONES E UMPLIMIE OTAL O PAR
CONCLUSIONES: L1
_,_‘T""
APROBADO PARA REC MIEN -
CONDICIONADO POR IMIEN 0c TO DE P
NO APROBADO PARA OCIMIENTO DE PAGO
P
L ; 4
Can )
P4
CRISTIAN FELIPE SUAR
Subgerente —Supernumel
Resolucion N° 146 de 2025

VO. BO, SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA: Se deja constancia que debido

a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey

Lodofio, quien se encuentra ausente de sus funciones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de
manera transitoria al sefior Cristian Felipe Sudrez Aguilar de las funciones de Subgerente en calidad de
Supernumerario, en el marco de la Resolucion No. 146 de 2025, que indica que el sefior Sudrez Aguilar

asumird las funciones y responsabilidades inhere

ntes al cargo de Subgerente mientras perdure la

incapacidad de la titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financieros,

presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

Direccion. Calle 4 No, 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co
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FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 oeo7 |
b — . |
S e
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
O MARTIN 22/07/2020 Calidad ‘ Gerencia |
{opwma L ww bu (eses |
| DOCUMENTO CONTROLADO |

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

En su condicién de supervisor, en el marco de la Resolucion 146 de 2025, de acuerdo a
las funciones asignadas, para el Contrato de prestacion de servicios Nimero 185 con fecha
de acta de inicio el dia tres (03) de junio de dos mil veinticinco (2025).

CERTIFICA

Que REY GARCIA IVAN MAURICIO mayor de edad identificada con cedula de ciudadania
numero 86.078.627 expedida en el municipio de Villavicencio - Meta

Conforme a lo establecido en el contrato y

Teniendo en cuenta que el contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en las
actividades y obligaciones del contrato, en los tiempos y requisitos establecidos,

Certifica el cumplimiento para el pago

Dado en San Martin de los Llanos, el dia treinta (30) de diciembre de dos mil veinticinco
(2025).

CRISTIAN FELIPE SUAREZ AGUILAR
Subgerente - Supernumerario
Resolucion N* 146 de 2025
Vo.Bo. SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA: Se deja constancia que debido a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofio, quien se
encuentra ausente de sus funciones a partir del 18 de octubre de 2025, sa designa de manera transitoria al sefior Cristian Felipe Sudrez
Aguilar de las funclones de Subgerente an calidad de Supernumerario, en el marca de la Resolucién No. 146 de 2025, que indica que el
sefior Sudrez Aguilar asumird las funciones y respensabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure la incapacidad de
la titular, garantizands |a continuidad en los procesos administrativos, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

[ f'rwer o Cr-rsrm.n Felipe Suarer Aguilar Reviso: Cayetano Pder Sogvedro, Digito: Ledis Biblong Ortir Cubilios,
| - Subgerente-Supernumerario-{Res. 146 de 2025} - Gerente — Apoya Administrative

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




