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

INFORMACION BASICA

R TACION O SErACIOS COMG PROFERONML ENEMTEHMERIA. P
LOS CRITERIOS DEFINIDOS EN LA RESOLUCION 1197 DE 2024 EN EL MARGO DEL CONTRATO SSM — CD -2718-2024 ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD Y LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

N.” 000449 ';"

CONTROL DOCUMENTACION

INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTADE COBRO ~ | X A
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMACEN X
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANCIA DE SERVICIO X
FOTOCOPIA APORTES ARP X OTROS 2 X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
w0 R R S e
\i:‘ e
VALORES INICIALES $7,000,000 .~
+ ADICIONES $0
= VALORES TOTALES $7,000,000 o
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA ' $0
% -~
- VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $6,930,000 -~
? =
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $6,930,000 -
= VALOR NETO A CANCELAR 36.930,000""!,'
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) $70,000 &

Por lo anterior certifico para tramite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta original del contrato a la
Divisién Juridica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO CONTRATISTA DECLARO Y CERTIFICO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:
1) SOYDECLARANTEDERENTA: SI___ NO _X__; ' SOY DECLARANTEDEIVA: SI_____ NO X

nmmmummoeuummﬁunammm&mmu ammm

GONTRATOD!PRESTW ummmmmun&mmvmnemmwmmmmmm
Que el contratante pagara el valor del mmahmuummmpsmmmmmmunmm
mnfmvnamu. mmmwmmmm (DECRETO 3590/2011).

nmmmmmmmmmmnmmbmmamw PENSIONYMLPORE.PWDO nelm
EFECTO DE APLICAR EL 1273 DE 2018) ASI:

FAMISANAR $346,500

PROTECCION 84400490 $443,800 ¢

ARL POSITIVA $67,6004
/]

NOMBRE DEL CONTRATISTA FIEMA

IVAN MAURICIO REY GARCIA

"_J CC No 86.078.627 DE VILLAVICENCIO
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FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg%%ﬁg . :ﬂpg";"o;";
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
MARTIN  22/07/2020 Calidad Gerencia
e T

4
FECHA DE SUPERVISION 28 DE FEBRERO DE 2025 Cd
NUMERO CONTRATO 114 DE2025 ¢
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CONTRATANTE: : 3
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 o3
& PROFESIONAL EN
VALORACIONES
ISCAPACIDAD DE
OBJETO: ESOLUCION 1197
— CD -2718-2024
ESA SOCIAL DEL
E LOS LLANOS ©
VALOR TOTAL DEL CONTR A LEGAL VIGENTE#™
PLAZO: ERO-DE 2025.%
PERIODO A COBRAR:
VALOR DEL PERIODO A C _ ; S0s (55'930'000)
ACCION SUS PCION
MODIFICACIONES
PRORROGAS
ADICIONES

CUMPLIMIENTO :
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO DE ACTIVIDADES | OBSERVACIONES
. SI NO
1. Realizar la Calificacion, Certificacion y Registro de Localizacion y
caracterizacion de la Discapacidad a doscientos (200) usuarios del ~
Municipio de San Martin de los Llanos y Puerto Concordia, de acuerdo
al lineamiento de la Resolucion1197 de julio de 2024.
2. Realizar 200 procedimientos de valoracion clinica multidisciplinaria Se realizaron un
simultanea, fundamentado en la Clasificacion del Funcionamiento de X total de 198
la Discapacidad y de la Salud CIF. valoraciones.

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




FORMATO PARA INFORME Y . [
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg%%ff‘ s ZAZ,”(’)‘;;‘;‘;%
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actudlizacién Revisado por Aprobado por
. MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANGS :
Empresa Social del Estado ; 7 Yl - DOCUMENTO CONTROLADO

3. Realizar las valoraciones por la junta interdisciplinaria de forma

institucional en |la ESE Hospital Local de San Martin de los Llanos y en X

el Hospital de Puerto Concordia segun la necesidad.

4. Entregar copia de los certificados de discapacidad emitidos, asi ; Se entregaron a

como matriz en Excel donde reposen los datos basicos X los usuarios 198
certificados
impresos

S. Realizar los desplazamientos a cuenta y riesgo en el Municipio de
San Martln de los Llanos Y. Puerto Concordla de acuerdo a_las X

o
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6. Analizar los expedientes y doc
Municipal le entregue par‘ah:" enta wﬁhfncacfunes
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| a cabo las valoraciones y certif

X Sty
8. Emplearuna comunicacion & T EE

i L Bk
> < |
R

i

denommado Registro parx,’- iza izacion el
Personas con Discapacidad (RLCPD). = S SR e

11. Realizar un perfil comgleto de la dlscapac:tdad con bas; €n una g
herramienta técnica desarrollada por la Organizacion Mundial de la S

Saiud (OMS) Cla5|f|cac:on fntérnacmnai nd-ffMClonamlento, é? la X

del Meta.

12. Entregar el certificado de dlsca’r"'" da

; X
valoracién de |a persona a fqtewemda ‘
13. Ordenar la a examer 3y uaciot =F
complementarias, diferentes a los acompanados en el expediente que | X

considere 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 X
ambiente de cordialidad y respeto para los demas.

2. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos

que le sean entregados o tenga conocimiento con ocasién de la X
ejecucion del contrato.

3. Afiliarse al sistema de seguridad social integral. X
4. Realizar los pagos mensuales por concepto de seguridad social
integral, sobre el 40% bruto del valor mensual. En ningln caso la base X

gravable podra ser menor al salario minimo mensual legal vigente.

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio f’(rrrmu - San wwm de los Llanos
Niumeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular 311 5912287
Correo Electronico. Email au‘tmm,xrwrfmw-*m~.m..‘:n.rzmurf!nmf,’m_u'w' co




FORMATO PARA INFORME Y

CODIGO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3

. || ol DE CONTRATISTAS FR-CON-16 22/01/2020
Fecha

HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
: MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Emaresa Social del Estado e ~ DOCUMENTO CONTROLADO

5. Entregar al supervisor del contrato junto con el informe mensual,
copia legible del comprobante de pago del aporte mensual al Sistema X
de Seguridad Social integral en los términos sefialados en la Ley.

6. El contratista debe demostrar buen manejo de las relaciones

interpersonales, ser diligente y responsable. &

7. Suscribir las actas correspondientes para el desarrollo del objeto

contractual y presentar los informes mensuales de ejecucion X
contractual.

8. No acceder a peticiones:ﬂffw m aﬁuenwfuera if 3 :
de la ley con el fin de hacer u omitir : ] o "‘""‘1”%2,&::, Sl S

9. Responder por sus actuz s u derlvadas de l'
celebracion del presente oaim:ato V ﬂ‘e a eTecucmﬁdeflmsmo

10. Asumir todos los costos que,genere la Iegahzamon del presente
contrato. s ;

ocasionar la pardlisis en Ia_iggmon dd‘ﬁoﬁmto

Shd Theeedt L)
14. Coordinar la entrega de los elementos utilizados para desarroliar 3 T
el objeto del contrato al supefvisor. b
ITEM ;
Valor inicial del contrato $0
Valor adicionado $0
Valor pagado al contratista - . m i $0 |
Valor a pagar con esta cuenta $6.930.000 4~
Saldo a favor del hospital : pd $70.000+"
TOTAL DE SUMAS IGUALES $7.000.000” $7.000.000f‘/
ANEXOS:

Cuenta de cobro SI
Informe de actividgdes SI
Certificado de pad{J de aportes a seguridad social Sl

Aj/

{
IVAN MAURICIO REY GARCIA
86.078.627 de Villavicencio

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefdnicos: 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 g ) g"g};‘gg
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Cerencia

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades
descritas en el mismo

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

El contratista cumplio PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades
descritas en el mismo

RECOME 0 D PLIM

CONCLUSIONES: (2 s
APROBADO PARA RECON ENTO
CONDICIONADO POR CUN IENTO ONOCIMIENT PAGO
NO APROBADO PARA REC IMIEN RGN |
g

YOTYANA REY LONDONO,
VO. BQ. SUPERVISOR CONTRATEI Err e N Se omesere eA Are Ro s

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numerps Telefénicos: Telefax 64857 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co
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FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado T
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
Fecha
o HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
AR MARTIN 88 COF LLomos MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
opreons Tocai bu fumags
DOCUMENTO CONTROLADO

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

En su condicién de supervisora del Contrato de prestacion de servicios NUmero 114 con
fecha de acta de inicio el dia once (11) de febrero 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 veintiocho (28) de febrero de dos mil veinticinco
(2025).

YOTJANA REY LONDONO
ubgerente
Proyecto: Dra. Yotjana Rey Londofio Aprobé Cayetano Pdez Soavedra, Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubillos.
- Subgerente - Gerente =Apoyo Administrativo

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 2287
Correo Electrénico. Email: admr’nistmc!nn@hospfm!sanmarn‘nmeta.gm?.m




