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DATOS DEL SUPERVISOR \
. NOMBRE DEL SUPERVISOR MARLENE MORENO CAVIEDES
CARGO SUBGERENTE TECNICO CIENTIFICO S
DEPENDENCIA ASISTENCIAL N M !
PERSONAL QUE APOYO A LA SUPERVISION | CLAUDIA LORENA MELO‘VMLENCIA
DATOS DEL CONTRATO SUPERVISADO
NUMERO DE CONTRATO 320-2021
FECHA DE CONTRATO 29 DE OCTUBRE DE 2021
CONTRATISTA CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA
CEDULA DE CIUDADANIA O NIT 10.549.466
OBJETO DEL CONTRATO £l presente confrato tiene como objeto la prestacion de servicios
profesionales como cirujano general
POLIZA 560-47-994000201512
PUBLICACION N.A
' VALOR DEL CONTRATO $30.480.000
VALOR EJECUTADO $30.480.000
VALOR A PAGAR $15.240.000
SALDO POR EJECUTAR $0 o
PLAZIO UN (O1) MES Y DIEZ (10) DIAS
FECHA ACTA DE INICIO 29 DE OCTUBRE DE 2021
FECHA TERMINACION PROYECTADA DEL
CONTRATO : 10 DE DICIEMBRE DE 2021
ADICION v
; PRORROGA
* SUSPENSION
3 SEGUIMIENTO CONTRACTUAL
.n 1. CUMPLIMIENTO DEL OBJETO: <
1]
“ oo pitad Houmanizada v es Nuestve Campromisa
“Bocumento no valicio en medio impnaso sin la dentificaciin Jde Marca de Aguo "Dacumento Canirolode” Esle
docurnento confiena informaciin de caracter coalidenciol y es propizaad del Hospital. Ninguna paile de su

conlenido puede ser usado. COpRaoa, QvUigada sin autarizacion escnto por parje del Hospital™
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Al momento de redlizar la interventoria se observa que el conkralista se encuentra ejeculando el objeto det conlralo,
se evidencia productividad del periodo compfendido del 1 al 10 de Diciembre del 2021, y se Quloriza el pago por

valor total de $15.240.000, segun Faclura electonica de Venla N° CAC-11 5
2. GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES: i
CENTRO ESPECIALIZADO DE UROLOGIA NIT: 900.422.064-7 P
* 5 "N
s [
Alo
elalv]slw
- 1le|o
L1 el Ffs | a
No. OBLIGACION Flrfala] r| oeservaciones
eloflefufu
MESERERE
1/Alole]|c
el ®fr|N|a
1
oleE
| Ejecular el objeto del conlralo segun programacion en semanas X

allernadas (Semana 1 Y Semana 2) de manera oporluna, eficoz y

profesion.
2 Ejecutar la agenda medica acorde con la propuesla presentada X
€l contratista, la cual hace porte integral del presente contrato.
3 Acudir al llamado de consulta de urgencios de manera oporfuna X
4 Diligenciar formatos de referencia y/o conlrareferencia y epicrisis X .
cuando se requiera
5 Fomentar y promover el respeto de los derechos y deberes de los X
usuarios.
é Asistir u orientar capacilaciones al personal médico y de enfermeria X
cuando se requiera. T3
7 Adherencia a los protocolos Y guias clinicas para el manejo de la X
e iglidad o de enfermedades en salud publica.
8 Adherencia o las politicos institucionales IAMI, AIEP| X
. colidad, acreditacién y sequridad del pacienie.
9 Mantener la consulta externa de cirvjono dentro de los estandares X
de oportunidad exigido por los enfes de control y eps.
10 Informar de manera oportuna ol interventor las imegularidades en la X
2 estacion del servicio.

11 Alender oportunomente los requerimientos que haga el hospital

POra la adecuada prestacion del servicio. X

. 12 Brindor la disponibilidad necesaria para la ejecucion permanente y X
. |"asatisfaccién del servicio.

13 ___| Cumplir el contrato dentro del término y las condiciones acordadas X

14 Los demds inherentes o lo naluraleza del presente confrato y X

propias del debido ejercicio de la profesién médica.

J5 Diligenciar personalmente Ia historia clinico del paciente asi como
de los anexos y soporles de la misma, de conformidad con las leyes
y decrefos que regulan la materia, iguaimente con todas y cada
una de las circulares expedidas por lo secrelaric de solud
departamental. X

16 Participar en los comités instifucionales de conformidad al
requerimiento del supervisor

X
“Hospital Hamanizads u Soni vy NMiteotun Campramisa”
"Documento no valido en medio IMEeso sin o identific acion de Marco de Agua "Docurnento Conlrolods” Este

docurnento confiene informacian de caracter confidenciol y es propiedad del Hospital, Ninguna poﬂe de su
contenido puede ser usado, copiodo. divulgado sin autonizacion escrita por parle del Hospital”

L
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17 Cumplic con todas las polilicas instifucionales éstablecidas en el
hospital departamental san Antonio de Podua.
18 Ejercer &l auloconirol en lodas las aclividodes qbe le sean
asignadas para garantizar la corecta ejecucion del contralo.
19 Dar cumplimiento a las buenas practicas en salud establecidas en

el cédigo de élica del hospilal departamental san Antonio de
Padua: adecuado uso de prendas y uniformes, el uso de glemenios
de proteccién personal y bioseguridad, el porle del carnet, aseo y
presentacion personal, resticcion del uso de celulares durante el
JFroceso de atencion en salud, el cumplimiento de la programacion
de turnos y en el uso de informacion instilucional en redes sociales.

Diligenciar en forma correcta, adecuada, compieta y sin vacio
alguno los formatos y/o formularios, guias y protocolos definidos y
establecidos por las normas vigentes y por la institucion para la
identificacién gestion y/o verificaciéon del estado de evaluocion y
evolucion de cada paciente atendido; como también los formalos
no pos; so pena de tener que responder pecuniariamente por las
glosas contorme lo establecido en el paragralo de la presente
obligaciéon. Paragralo: si por accidn u omision del conlralisia se
generan glosas, sin justificacion medica alguna, en confra de la

entidad contratante, el valor de dicha glosa serd descontada al |

conlratista del valor a pagar durante el periodo comespondiente,
sin necesidad que existan requerimientos especiales, diferentes al
informe suscrito por el auditor médico de la coniralante

21

Presentar la respecliva cuenia de cobro con los soportes requeridos
anexando los rips de las aclividades ejeculadas en el penodo
correspondiente

22

Las demas requeridas en virlud del objelo del presente confralo,
que le sean comunicados por el hospital o la supervision.

CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA C.C. 10549446

3. RELACION DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:

ITEM PERIODO DE PAGO PLANILLA VALOR
ANO - MES No.

PENSION 2021-11 7818479575 $1.036.400

SALUD 2021-11 7818479575 $762.000

RIESGOS PROFESIONALES 2021-11 7818479575 $148.500

PARAFISCALES

MEJORAMIENTO DE LAS OBLIGACIONES:

4. PROPUESTAS AL CONTRATISTA ANTE UN EVENTUAL DESEMPENO DEFICIENTE, PARA EL

No Aplica,

5. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS:

Continuar prestando los servicios con caolidad, responsabilidad y eliciencia,

6. RESULTADO ESPERADO AL MOMENTO DE FINALIZAR EL CONTRATO:

“Flas pital Funanizads | Seguve es Nueotws Campromise™
> “Documentd no valido en medio impreso sin la identificacidn de marca de Agua "Docurnento Conlrolodo™ €5
- dacumento contiene informacidn de coracter confidenciol y espropledad del Hospital. Ninguna parte de su

contenidd pueade ser vsado. cCopiadd, divulgadd sin aulonzacion escrla por pae del Hospital"
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Ejecucion del objeto del contrato al 100%

7. RIESGOS EN EL MANEJO DE LOS RECURSOS:

No Aplica.

8. ENTREGO INFORME DE EJECUCION?

Sl | X NO

RELACIONAR SOPORTES DEL INFORME: PRESENTA EL INFORME CORRESPONDIENTE AL PERIODO CONTRATADO.

9. PROCEDE PAGO EN ESTE PERIODO? *’

N X ' NO

E'N CASO DE PROCEDER PAGO SE ANEXA AL PRESENTE INFORME CERTIFICACION PARA PAGO

CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA C.C. 10549466

FECHA DE ELABORACION: DICIEMBRE 31 DE 2021
r

| A b )
FIW SUPERVISOR

Bobore: Cloudio |, Meto

“Haspital Hunanizado ¢ Segioo os Nueatno Campromisa”

"Documento no valido en medio imaso sin la idenfiicacion de mMarca de Agua "Documento Controlodo” Este
documenlo contiene informacion Jde carGcter confidanciol y es propiedod del Hospital, Ninguna porle de su

contenido puede sef usado, copiado, divulgado sin autorizocion escrite por parte del Hospital”
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Espacio para
Logo Corporativo

CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA
NIT 10.549,466-
CL 8 48 40 CONJ PORTAL DEL CAMPO CA 4
CL CASTILLA
Tel: (038) 8661018

E£SE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA

Faclura - iSiigo

Sciiores L | e ~
NIT 891.180.417-7 Teléfono (038} 8370170
Direccion CR 2E 11-17 BARRIO EL JARDIN Ciudad  La Plata - Colombia
hem 3 Dn;dpelbn Cantidad
4 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
CIRUJANO GENERAL DEL 1 AL 10 DE DICIEMBRE 2021
.
-
»
Total items: 1
Valor en Letras:
Quince millones doscientos cuarenta mil pesos micte
Condiciones de Pago:
Consignacion : $ 15,240,000.00
Observaciones:

A asta factura de vents aphcan las ala tra de

mbio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta al C

Factura electronica de venta
No. CAC-11
Fecha y hora Factura
Generaclén 15112/2021, 14:27
Expedicién 151122021, 14:27
Vencimlento 151272021
W; Total
1.00 15.240,000.00
Total Bruto > 15,240,000.00
| Total a Pagar 15,240,000.00

e 1as

e

haber recibido real

y
mercancias o prestacion de sarvicios 00scitos en este titulo - Vaor. Nﬁ-uroc.modudw 18764015428880 aprobado en 20210724 prefijo CAC desde el nimero 7 al 500
gencia: 6 Meses

Econdmica 8621 Actividades de

. Actividad 8 practica madica, $in on Tarifa
CUFE; 282528400800 o4 SOTH2G2CHIIASHOTONS Joda207420681C07a35 13697 1180670¢19435004 34007 e54¢2216920

Exboraso por sofwmre Siigo NUse y onvisds skecirénicaments por oroveedor teenaldgico Sigo, Sigo 5.A.S NE: 8300481438
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==,.80i / g PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES s
s $ie COMPROBANTE DE PAGO. Bancolombia
TS P e DATOS GENERALES DEL APORTANTE o EE el AN Y
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 10549466
NOMBRE O RAZON SOCIAL: : CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTANENTO: HUILA
DIRECCION: CL 49 6 29 AP 101 BL C COND TELEFONO: 8651716
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA- 003 - HUN LA PLATA
‘ APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
s e DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERQ PLANILLA: 7818479575 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ARNO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mavdd): 2021/11/26 NUMERO AUTORIZACION: 1218379055
(L s o “LIQUIDACION GENERAL T LRy e b
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
'PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO | NOMEBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS i 1 $ 1.036.400
SUBTOTAL: 1 $ 1.036.40
SALUD
ADMINISTRADORA e T
NIT coDIGO | . NOMBRE "l Ji
901007473 | EPS044 [EPS044-MEDIMAS g w—— | 1 $ 762.000
SUBTOTAL: 1 $ 762.
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO | x NOMBRE
90003790 |  14-11 __[14-11 - ARL SURA N 1 $ 148,500
SUBTOTAL: i 1 $ 148.
TOTAL PAGADO: $ 1.946.90
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,,
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

MEDINA con Cédula de Ciudadania nimero 10549466
Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Nimero 0550076000372623
«Fecha de apertura 26/12/2005

Cordialmente,

O BANCO DAVIVIENDA

CABILAGS

16/12/2021

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLOS ALBERTO CASTRO

Banco Davivienda SA
NI 880033137

Banco Daviviencas S A




