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DATOS GENERALES
PERIODO A QUE CORRESPONDE EL INFORME y
01 02 21 14 02 21
iSe reporta algin desempefio deficiente o a S|
mejorar? l:’ NGO Izl
PORCENTAJE DE EJECUCION EN EL PERIODO FisicA PRSI

DATOS DEL SUPERVISOR

NOMBRE DEL SUPERVISOR

MARLENE MORENO CAVIEDES

CARGO

SUBGERENTE TECNICO CIENTIFICO

DEPENDENCIA

ASISTENCIAL

PERSONAL QUE APOYO A LA SUPERVISION

CLAUDIA LORENA MELO VALENCIA

DATOS DEL CONTRATO VSU["VE‘RVISADO

NUMERO DE CONTRATO 014-2021 ©
FECHA DE CONTRATO 01 DE ENERO DE.2021
CONTRATISTA CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA

CEDULA DE CIUDADANIA O NIT

A0.549.48%

OBJETO DEL CONTRATO

| Bl presente contrato tiene como objeto la prestacién de servicios
1. profesionales como cirujano general

| 560 47 - 994000169178

POLIZA

PUBLICACION . |'202100002912

VALOR DEL CONTRATO " $30.480.000

OTROSI N°001 % $7.218.240

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $37.698.240

VALOR EJECUTADO . $37.698.240

VALOR APAGAR . $22.458.240

SALDO POR EJECUTAR -+ $0

PLAZO \ UN {01) MES Y QUINCE (15) DIAS

FECHA ACTA DE INICIO

01 DE ENERO DE 2021

FECHA TERMINACION PROYECTADA DEL
CONTRATO

15 DE FEBRERO DE 2021

ADICION

OTROSI N°001 PRIMERA: Modificar la clausula Tercera,
la cual quedara asi; CLAUSULA TERCERA. VALOR DEL
CONTRATO. Adiciénese la suma de SIETE MILLONES
DIECIOCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS CON
CERO CTVS M/Cte. ($7.218.240) Correspondientes a la
remuneracion de los servicios contratados para un
valor total del contrato de TREINTA Y SIETE MILLONES

“Fospital Humanizade y Segune es Nuestre Campromise”

“Documento no valido en medio impreso sin la identificaciéon de Marca de Agua “Documento Controlado” Este
documento contiene informacién de cardacter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”
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SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS
CUARENTA PESOS ($37.698.240)

PRORROGA

SUSPENSION

SEGUIMIENTO CONTRACTUAL

1. CUMPLIMIENTO DEL OBJETO:

a .

&, .

Biigy,

Al momento de redlizar la interventoria se observa que el contratista ejecuto el objeto del -%%&E\ira}fqﬁ_sg';évidencio
productividad del periodo comprendido del 1 al 14 de febrero del 2021, Adicional se reouz%?u’-’?*wo%osi N°001 al
contrato 014 del 2021por necesidad de cubrir los turnos del Dr. Herdén Alberto Orl___u_&%q_ebidé'g?c sU ausencia por
fuerza mayor y asi cumplir con la oportunidad en el servicio. Y se autoriza el pogo ﬁoﬁxéi@g’fblcl de $22.458.240,

segUn Factura electrénica de Venta N° CAC-1.

F

2. GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES! . .

s|s
AlO
elalr|s|n
; 1 |r|O
LM sE
clE|[F[S]|A
No. OBLIGACION 14| A|A]|P| OBSERVACIONES
p , elofe|Lft
{ Y A AR R
Y L E " 1
& % Vi
», O|E
1 Ejecutar el objeto del cqqt_rgtd@gegﬁn programacion en semanas X
alternadas (Semana 14y Ség_id’nc%} de manera oportuna, eficaz y
atendiendo las normas de cemportamiento y ética propias de la
profesién. Y N »
2 Ejecutar la ogenda;‘“fjnidiqoﬁbcorde con la propuesta presentada X
por el controli%{ghlo &uc‘ﬂihoce parte integral del presente contrato.
3 Acudir al llamade,dé"eonsulta de urgencias de manera oportuna X
4 Diligen_ci?.m formatos de referencia y/o confrareferencia y epicrisis X
cuando sew?gqui&'c
5 Fomentar yytﬁf‘?ﬁ%over el respeto de los derechos y deberes de los X
usuQrios.
6 (| Asistir vorientar capacitaciones al personal médico y de enfermeria X
_ | cuando se requiera.
e, N, Adn‘érencio a los protocolos y guias clinicas para el manejo de la X
. | Especialidad o de enfermedades en salud publica.
"8 | Adherencia a las politicas institucionales IAMI, AIEPI X
. 4| . calidad, acreditacién y seguridad del paciente.
9 | Mantener la consulta externa de cirujano dentro de los estandares X
de oportunidad exigido por los entes de control y eps.
10 Informar de manera oportuna al interventor las iregularidades en la X
prestacién del servicio.
11 Atender oportunamente los requerimientos que haga el hospital
para la adecuada prestacion del servicio. X
12 Brindar la disponibilidad necesaria para la ejecucién permanente y X

“Fospital Humanizade y Segure es Nuestro Coampromise”

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua "Documento Confrolado” Este
documento contiene informacidén de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital"
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a satisfaccién del servicio.

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

14 Las demds inherentes a la naturaleza del presente confrato y X
propias del debido ejercicio de la profesion médica.

15 Diligenciar personalmente la historia clinica del paciente asi como

de los anexos y soportes de la misma, de conformidad con las leyes
y decretos que regulan la materia, igualmente con todas y cada
una de las circulares expedidas por la secretaria de salud
departamental. X

16 Parficipar en los comités institucionales de conformidad al g N,
requerimiento del supervisor 4 N

17 Cumplir con todas las politicas institucionales establecidas en el
hospital departamental san Antonio de Padua.
18 Ejercer el autocontrol en todas las actividodes que le sean

asignadas para garantizar la corecta ejecucién del contrato.

‘f : N ‘I»::x—-" :
19 Dar cumplimiento a las buenas practicas en salud es!cbleodﬂﬁgn N
el codigo de ética del hospital departamental san Antohio de,| ™
Padua: adecuado uso de prendas y uniformes, el uso de. elemehtos i X

de proteccién personal y bioseguridad, el porte del ccméf déefdiy
presentacion personal, restriccion del uso de celula?’és“uum te el
proceso de atencién en salud, el cumplimiento de EJ progr&:m cién
de turnos y en el uso de informacién |nsmucnonalen redes sotlales

20 Diligenciar en forma comrecta, adecuada, .ccompIer . ol sin vacio X

alguno los formatos y/o formularios, guias y Qrotocolos definidos y
establecidos por las normas vigentes y por iqunshﬁ;cnén para la
identificacién gestion y/o verificacion™dei, esfcdo de evaluacién y
evolucién de cada paciente atendido; como también los formatos
no pos; so pena de tener que réspender pecuniariamente por las
glosas conforme lo estoblecdo en ek pardgrofo de la presente
obligacién. Pardgrafo: si por’ qg:ubglu omisién del contratista se
generan glosas, sin justificacion dica alguna, en contra de la
entidad contratante, €l volqr e dicha glosa serd descontada al
confratista del valor @, éfggcr durante el periodo correspondiente,
sin necesidad que«,exls an requerimientos especiales, diferentes al
informe suscrito por el auditér médico de la contratante

21 Presentar Iq;es;i‘“et;jp\iq cuenta de cobro con los soportes requeridos
anexando 108, nBsAde las actividades ejecutadas en el periodo X
corr_gondlenfe %

22 Lasdemas vequendcs en virtud del objeto del presente contrato, X

que le sean comunicados por el hospital o la supervision.
% J

CARLOS AL"s;g'ro"tAsrno MEDINA C.C. 10549466

- ‘53 REifACIbN DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:

ITEM PERIODO DE PAGO PLANILLA VALOR
ANO - MES No.
PENSION 2021-01 7781155909-7782518843 $1.527.4000
SALUD 2021-01 7781155909-7782518843 $1.123.000
RIESGOS PROFESIONALES 2021-01 7781155909-7782518843 $218.900
PARAFISCALES

“Fospital Fumanizade y Segure es Nuestra Compromise”

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacién de Marca de Agua “Documento Controlado" Este
documento confiene informacion de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divulgado sin autorizacién escrita por parte del Hospital"
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4. PROPUESTAS AL CONTRATISTA ANTE UN EVENTUAL DESEMPENO DEFICIENTE, PARA EL

MEJORAMIENTO DE LAS OBLIGACIONES:

No Aplica.

5. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS:

Continuar prestando los servicios con calidad, responsabilidad y eficiencia.

6. RESULTADO ESPERADO AL MOMENTO DE FINALIZAR EL CONTRATO:

Ejecucién del objeto del contrato al 100% p—.

7. RIESGOS EN EL MANEJO DE LOS RECURSOS:

No Aplica. P4

8. ENTREGO INFORME DE EJECUCION?

sl | X 7~ I\ NO

RELACIONAR SOPORTES DEL INFORME: PRESENTA EL |NFORME CORRESPONDIENTE AL PERIODO CONTRATADO.
a“ ““’%s_-r

.::

9. PROCEDE PAGO EN ESTE PERIGPO? *

oA NO

EN CASO DE PROCEDER PP:@OSEANEXA AL PRESENTE INFORME CERTIFICACION PARA PAGO

%
¥

“‘\,
CARLOS AI.BERTO CASTRQ MEDINA C.C. 10549466

FECHA DE ELABORA&&N MARZO 04 DE 2021

Flnﬁﬁﬁ SUPERVISOR

Elaboré: Claudia L. Melo
Auxilior Administrativo

“Fospital Fumanizade y Seguro es Nuestro Campromise”

“"Documento no valido en medio impreso sin la identificacién de Marca de Agua “"Documento Controlado” Este
documento contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”




17/2/2021

Factura - iSiigo

CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA

NIT 10.549.466-
. CL 8 48 40 CONJ PORTAL DEL CAMPO CA 4 o
L ESP?:C'O para CL CASTILLA Factura electrénica de venta
ogo Corporativo Tel: (038) 8661018 No. CAC-1

Neiva - Colombia
calbertocastro@hotmail.com

Fecha y hora Factura

Sefiores ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA
Generacion 17/02/2021, 09:39
NIT 891.180.117-7 Teléfono  (038) 8370170
Direccién CR 2E 11-17 BARRIO EL JARDIN Ciudad  La Plata - Colombia Expasiicion VHORZ0ZY; e
Vencimiento 17/02/2021
item Descripcién Cantidad Vr. Total
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
3 CIRUJANO GENERAL 1.00 22,458,240.00
Total items: 1
Total Bruto 22,458,240.00
Valor en Letras: Total a Pagar 22,458,240.00

Veintidos millones cuatrocientos cincuenta y ocho mil doscientos cuarenta pesos m/cte

Condiciones de Pago:

Contado

Consignacion Consignacion bancaria $ 22,458,240.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion 18764009818643 aprobado en 20210119 prefijo CAC desde el nimero 1 al 500

Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econdémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: dd10b587977423e3387d1b5eab67e90227c34247116fbe24cd3c93bc7d58a7caaf0003fe1ed12e9f231daS8a%e 35¢544

Elaborado por software Sligo Nube y enviado electrénicamente por proveedor tecnokigico Siigo. Sigo S.A.S NIt: 8300481458

7



E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA

DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA

891180117 Fecha Actual : lunes, 22 febrero 2021
Pagina 1/1
ESTADISTICO DE SERVICIOS
Fechas : 01 feb 2021 - 20 feb 2021
Médicos : 10549466 - 10549466
Servicios : 0001 - VO7AA007703
CcODIGO NOMBRE CANT VR TOTAL VR PAC VR ENT
MEDICO : 10549466 -> CASTRO MEDINA CARLOS ALBERTO
Quirurgico
15101 DRENAJE PROFUNDO PARTES BLANDAS INCLUYE A 1 $ 520.000,00 $0,00 $ 520.000,00
15102 DESBRIDAMIENTO POR LESION SUPERFICIAL MAS 1 $ 665.300,00 $ 0,00 $ 665.300,00
15105 RESECCION TUMOR BENIGNO DE PIEL YO TEJIDO 1 $ 554.700,00 $ 0,00 $ 554.700,00
15106 RESECCION TUMOR BENIGNO PIEL REQUIERA REP 1 $1,040.400,00 $0,00  $1.040.400,00
15110 SUTURA HERIDA EXCEPTO CARA 1 $ 146.700,00 $0,00 $ 146.700,00
18500 ANOSCOPIA PROCTOSCOPIA 1 $ 386.800,00 $ 0,00 $ 386.800,00
5401 EXPLORACION YO TROMBECTOMIA DE VASO SANG 1 $2.702.900,00 $0,00  $2.702.900,00
7106 EVENTRORRAFIA INCLUYE MALLA DE MARLES 1 $1.487.400,00 $0,00  $1.487.400,00
7140 DRENAJE ABSCESO INTRAPERITONEAL INCLUYE EP 1 $ 293.000,00 $ 0,00 $ 293.000,00
7142 DRENAJE PERITONITIS GENERALIZADA 4 $5.734.800,00 $0,00  $5.734.800,00
7144 LAVADO PERITONEAL POSTQUIRURGICO 3 $ 653.700,00 $0,00 $ 653.700,00
7190 SECCION ADHERENCIAS PERITONEALES 4 $ 955.800,00 $0,00 $ 955.800,00
7270 COLECISTECTOMIA 4 $7.893.800,00 $0,00  $7.893.800,00
7720 EXTIRPACION LESION LOCAL INTESTINO 2 $ 606.300,00 $0,00 $ 606.300,00
7730 APENDICECTOMIA 15  $16.037.400,00 $360.737,00 $ 15.676.663,00
7740 ANASTOMOSIS INTESTINO DELGADO 2 $ 606.300,00 $ 0,00 $ 606.300,00
Total Quirurgico 43 $40.285.300,00 $360.737,00 $39.924.563,00
Total Médico 43 $40.285.300,00 $360.737,00  $39.924.563,00
TOTAL INFORME 43 $40.285.300,00 $360.737,00  $39.924.563,00

Nombre reporte : FCRPEstadisticoServicios

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA] NIT [891180117-7]

Usuario Id. :51949571



E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA

DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA
891180117

Fecha Actual : lunes, 22 febrero 2021

Pagina 1/1
ESTADISTICO DE SERVICIOS
Fechas : 01 feb 2021 - 20 feb 2021
Médicos : 10549466 - 10549466
Servicios : 0001 - VO7AA007703
CODIGO NOMBRE CANT VR TOTAL VR PAC VR ENT
MEDICO : 10549466 -> CASTRO MEDINA CARLOS ALBERTO
No_Quirurgico
39130 ATENCION DIARIA INTRAHOSPITALARIA ESPECIAL 9 $ 477.800,00 $0,00 $ 477.800,00
39132 VALORACION INICIAL INTRAHOSPITALARIA POR E 35  $1.409.300,00 $0,00  $1.409.300,00
39140 INTERCONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA AMBULA 22 $1.146.700,00 $17.058,00  $1.129.642,00
890235 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA E 9 $ 433.200,00 $0,00 $ 433.200,00
890335 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 7] $93.900,00 $0,00 $ 93.900,00
Total No_Quirurgico 77 $3.560.900,00 $17.058,00  $3.543.842,00
Total Médico 77 $3.560.900,00 $17.058,00  $3.543.842,00
TOTAL INFORME 77 $3.560.900,00 $17.058,00  $3.543.842,00

Nombre reporte : FCRPEstadisticoServicios
LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA] NIT [891180117-7]

Usuario Id. :51949571



Sy &oj / o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

= COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia™

SRR Sy
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1054946
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ALBERTQ CASTRO MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA
| DIRECCION: CL 49 6 29 AP 101 BL C COND TELEFONO: 8651716
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-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 E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
RS e e L ATC i A PLAN L AR
NUMERO PLANILLA: 7781155909 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/19 NUMERO AUTORIZACION: 898906536

nilla Pao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
~ PENSION T
ADMINISTRADORA %
NIT cODIGO / NOMBRE N
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 1 $ 1.036.400
SUBTOTAL: 1 $ 1.036.400|
2 ol
R A SALOD,
ADMINISTRADORA-
NIT CODIGO B ﬁ““'NOMBRE"Q b
901097473 | EPS044 EPSO044-MEDIMAS = © © © s j 1 $ 762.000
SUBTOTAL: 1 $ 762.000 -
i RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE :
890903790 | 14-11  14-11-ARLSURA L), A 1 $ 148.500
SUBTOTAL: 1 $ 148.500
TNd FPABT
TOTAL PAGADO: $ 1.946.900
—
" P & / \ )‘-__J\‘\j\
10 A0Y, - &'a83.296 o)

[naid e AGY = V' A3y 32y |

N ARG Y = 2\ &3 — 40

2021/02/19 3:45 PM USUARIO: 801 - CC10549466 PAGINA 1 DE 1




Comprobante

de pago en linea

SOl ACH

Pago realizado por: KELLY JOHANNA HEREDIA BONILLA

Nro. de recibo: 7781155909

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 172.16.20.168

Concepto: CC

Razon Social: 10549466

Fecha y hora de la transaccion: Viernes 19 de Febrero de 2021 03:44:08 PM

Nro. de comprobante: 0000004408
Valor pagado: $ 1,946,900.00
Cuenta: *******9678

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefdnica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 08 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacién de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancoiombia.com



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES R
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

: e Bk  DATOS GENERALES DEL APORTANTE =~
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

10549466

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA
DIRECCION: CL 49 8 29 AP 101 BL C COND TELEFONO: 8651718
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-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 E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7782518843 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/03 NUMERO AUTORIZACION: 912111544
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA ;
ASQCIADA: 7781155909 PLANILLA ASOCIADA: 2021/02/19
T4 |
D e LT ~ LIQUIDACION GENERAL g
7 TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS @ i E 1 $ 491.000
SUBTOTAL: — 1 $ 491.0
Ak 1 .
SALUD
ADMINISTRADORA A —
NIT CODIGO NOMBRE
901097473 | EPS044 [EPS044-MEDIMAS 1 $ 361.000
SUBTOTAL: 1 $ 361.00
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO ~7 / JNOMBRE"; .- !
890903790 14-11 4-11 - ARL SURA . O 1 $ 70.400
SUBTOTAL: 1 $ 70.400
TOTAL PAGADO: $ 922.400

2021/03/03 4:12 PM USUARIO: 801 - CC10549466 PAGINA 1 DE 1




CONTRIBUYENTE

TRAMITE

HUILA CRECE

‘GOBERNACION DEL HUILA

SECRETARIA DE HACIENDA DEPARTAMENTAL
RECIBO OFICIAL DE PAGO DE RENTAS VARIAS - PSANCHEZ 20210218 031811 HDA.OPERADORA

Cmmh-yeme. c 10549466

; 54 ___CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA Fochafxpediolon: 18022001 No. Recibo Pago
Dirscclon. | cL# N 48-40 anIul'onu: F“”W Fecha Limite Pago: 26-02-2021 20 umml_n
socds CONTRATO OTS01-COND14-20; Impuesio: |30 CONTRATO ADICIONAL SIN GAC Base Gravable 7218240

b Lol Lo AN . 01-LOND14-20: ‘ bt b !
Conceplo i Descripcion Conceplo Tarifa I Total Concepto {

9 | ESTAMPILLAS PRODE SARRGILG DFBARTATENTAC - T TN i 036,
e [ ESTAUPILLAS PRO CULTURA s i 43000
on | VENTA DE RIEMES ¥ SERVICIOS 390100 i $3900
55 ESTAUPILLA PROUKIVERSIDAD 5100 $3% 000
1 ~ = = —
[ T . - 1 Tota' 8 Pagar $111,90

HUILA CRECE

GOBERNACION DEL HUILA

SECRETARIA DE HACIENDA DEPARTAMENTAL

RECIBO OFICIAL DE PAGO DE RENTAS VARIAS - PSANCHEZ-20210218: 091811 HDA-OPERADORA

+ Coninbuyente c 105497436

jiCeo 054 R CARLOS ALBERTO CASTROMEDINA  |Fecha Expedicion:  18-02.2021 No. Recibo Pago
| Dwecclon. | CLaN 4840 Telefono 851718 Fecha Limite Paga:  26-02-2021 ]
{ Avodists CONTRATO ) OTS01-CONO1a-20; | imeuewir 30 CONTRATO ADICIONAL SIN GAC Base Gravable . 7.218.240
r— Descripeion Concepto 1 Tarfa ! Total Concepto
[T | FETAMFILLAS PROOESARROLLO DEPARTAVENTAL o T T (3
o | ESTAMPLLAS RO CULTURA 5100 $36 000/
on | VENTADE BIENZS Y SERVICIOS 39000100 RBxo|
A5 | ESTAMPILLA PROUNVERSIDAD 51100 %000 £
‘ .
]
|
I _‘| TotalaPagan $111,90




e} Asequradora Solidaria G0t Los Mojrs Lo
o de (olombia oo _....‘2““":.“_':‘1-- -
NIT: B60.524.664-8 POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE -
ENTIDADES ESTATALES - DECRETO 1082 DE 2015
- PATRICLSUSP09V4
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
POLI - -47 - z
56064391022 ZA No: 560 - 47 - 994000169178 ANEXO: 1

AGENCIA EXPEDIDORA: NEIVA COD. AGENCIA: 560RAMO: 47

]
e
s
£
2 |_mPopemoviMenta: EXPEDICION TIPO DE IMPRESION IMPRESION
;? - / DATQS DEL AFIANZADO
& [ NOMBRE::
% CARLOS ALBERTO CASTRC MEDINA / DENTFIcACION: w1 10549466 L
w
& | DReccion: CL 8 48 40 PORTAL DEL C AN Ca 4 cuosp:  NEIVA, HUTLA TELEFONO: 2
Bt 3
§ p A DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO z
§ | SFGURADO E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA IDENTIFiCACION.  wT 891.180.117-7 F
[ (¥
] =
© | senericurio. E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA DENTIFiCACION:  niT 891.180.117-7 E
H \__ 4
3
2 AMPAROS g
2 (GIRO DE NEGOCIO: 5
"ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: i
W
DESCRIPCION AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADA
CONTRATO
CUMPLIMIENTO 01/01/2021 15/08/2021 7,539, 648.00
BENEFICIARIOS
NIT 8591180117 - E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA
POLIZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:
|
***OBJETO DE LA GARANTIA*+**

MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO QUE HACE PARTE INTEGRAL/DE LA POLI ZA ARRIBA MENCIONADA SE LE ADICIONA 2I{’S%/\’fLOR
ASEGURADO DEL CONTRATO OTORGADO SEGUN OTROSI NO. 01 ‘DEL 08 DE FEBRERO DE 2021 AL CONTRATO NO. 014 DE 1 cuyo
OBJETO ES LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO CIRUJANO GENERAL, ATENDIENDO TODAS LAS NECESIDADES

REQUERIDAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS, CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION A TODOS LOS PACIENTES QUE INGRESEN
LA HOSPITAL PARA ESTA ESPECIALIDAD.

- ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA

. E.S.E. Hospltal Departamental
Q. Gntatincs bt T

Liv PLATA

1 la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en

NO. POLIZA:SEO-4 Q4 4 O'Q’()\}G al

AN

-~ FIRMA:

VALOR ASEGURADO TOTAL VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR:
§ ***%7 539 648.00 § *dkkkkkxx*%*15 000 Shokkwk § *xkkkx*2 G50 § wkkkkkkkxx17, K850
g NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA COASEGURO CEDIDO %PART VALOR ASEGURADG
ARCILA PERDOMO ASESORES DE SEGUROS L 2014 100.00

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia co

D
A

gyradora Solidaria pensando en su tranquilidad, lo invita a consultar la autenlic}c!_ad de su pél_iza_ ingresando a la pagina
www.solidaria.com.co servicios en linea, opcién consulte su péliza de cumplimiento.

o
h)

\_ F lRM@ SEGURADDR (415)7701861000013(8020)0000000000070005606439102

TOMADOR

FIR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADQRA  Calle 100 No. 9A-45 Piso B y 12 Bogota — I'l' mm&ﬂlm
CBDE207DO80OBFC745F A




E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA DEPARTAMENTAL SAN
ANTONIO DE PADUA

891180117

Fecha de impresidn : viernes, 12 febrero 2021
Pagina 1/1

Compromiso NUMERO: 215

Estado : Confirmado
SECCION 4070 UNIDAD EJECUTORA 41 REGIONAL 0396
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANT! ONIO DE PADUA

Fecha: 11/02/2021 ANO FISCAL: 2021

Tercero: 10549466 CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA
Documento: Otro OTRO SI 01 AL CONTRATO DE P-SERVICIOS 014-21
Se hizo el registro de el (los) siguiente(s) compromiso(s):
RUBROS
Disponibilidad Cddigo Nombre Recurso | Tipo de Gasto Valor Inicial Debitos Creditos Total Final
IHONORARIOS 10 - VENTA DE A - GASTOS DE
148 210102101 ISERVICOS SERVICIOS FUNCIONAMIENT $7.218.240,0(1 $0,00 $0,00 $7.218.240,00)
PROFESIONALES 0
[ Total Compromiso :[ [ $7.218.240,00 [ $7.218.240,00

Detalle :  OTRO SI NUMERO 01 AL CONTRATO DE P-SERVICIOS 014-21
-CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA-

JEFE DE PRESUPYESTO
MARIA TERESA ANDRADE

Nombre reporte : PSRPGCompromiso Usuario: 36375309

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA) NIT [891180117-7]
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Entre los suscritos a saber, GLADYS DURAN BORRERO, identificado con cédula de
ciudadania No. 26.528.973 de Paicol Huila, Gerente, quien actia en nombre y
representacion legal de la Empresa Social del Estado Hospital Departamental San
Antonio de Padua de La Plata Huila identificada con NIT 891.180.117-7, y quien en
adelante se denominard EL HOSPITAL por una parte y por la otra, CARLOS ALBERTO
CASTRO MEDINA, con cedula de ciudadania No. 10549466 de Popaydn (Cauca),
quien en adelante se denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar el
presente Ofrosi, previas las siguientes consideraciones: 1). Que el 01 de Enero de
2021, la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO
DE PADUA DE LA PLATA HUILA suscribié el CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No 014 DE 2021 con CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA para la
prestacion de servicios profesionales como Cirujano General, atendiendo todas
las Urgencias requeridas, Consulta Externa y Hospitalizacion a todos los pacientes
que ingresen al Hospital para esta Especialidad. 2).- Que el contrato en mencién
se encuentra vigente y se viene ejecutando con normalidad. 3). Que es necesario
cubrir los tumnos del Dr. Hernan Alberto Ortega debido a su ausencia por fuerza
mayor y asi cumplir con la oportunidad en el servicio. 4). Que por lo anterior, se
hace necesario redlizar un otrosizadicional al contrato principal referido en el
considerando primero. En consecuencia, el presente acto contractual se regird
por las siguientes cldusulas: -PRIMERA. Modificar la cldusula Tercera, la cual
quedard asi: CLAUSULA TERCERA. VALOR DEL CONTRATO. Adiciénese la suma de
SIETE MILLONES DOSCIENTOS DIECIOCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS CON
CERO CTVS M/Cte. ($7.218.240.00) Correspondientes a la remuneraciéon de |os
servicios contratados; para un valor total del contrato de TREINTA Y SIETE MILLONES
SEISCIENTOS  NOVENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS
($37.698.240.00) MCTE. PARAGRAFO PRIMERO: El Hospital cancelard el valor del
presente ofrosi al término de ejecucién del mismo. PARAGRAFO SEGUNDO: Los
pagos por parte del HOSPITAL estdn sujetos a la liquidez financiera de la ES.E.
SEGUNDA. IMPUTACION PRESUPUESTAL: Las erogaciones correspondientes al
presente otrosi se imputaran al presupuesto general aprobado para la Empresa
Social del Estado Hospital Departamental San Antonio de Padua de La Plata H
para la vigencia fiscal 2021 segin Certificado de Disponibilidad N° 148 del 08 de
Febrero de 2021 Rubro Presupuestal 210102101 denominado "Honorarios Servicios
Profesionales”. TERCERA. VIGENCIA DE ESTIPULACIONES: Las demds clausulas del
confrato principal que no fueron modificadas, continuardn vigentes. CUARTA.
GARANTIA: El contratista se obliga a modificar la garantia Unica presentada a
favor del HOSPITAL (En caso que se haya requerido en el contrato principal),
adiciondndola en los montos asegurables, respecto de todos los riesgos alli
amparados en forma equivalente a las condiciones previstas en el presente otrosi.
QUINTA. PERFECCIONAMIENTO: El presente otrosi, se perfecciona con la firma de
las partes y para su ejecucion se requiere del Registro Presupuestal.

“Heopital Humanizade y Sequno es Nuestra Compromise”
"Documento no valido en medio impreso sin la identificacién de Morca de Agua "Documento Controlado” Este
documento confiene informacion de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puzde ser usado, copiado, divulgado sin autorizacién escrita por parte del Hospital”
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Adicionalmente debe realizar el pago de estampillas y publicaciéon segun o
establecido en el Estatuto Tributario Departamental. :

Para constancia se firma por las partes en la Plata Huila a los Ocho(08) dias del
mes de Febrero de Dos Mil Veintiuno (2021).

GLADY?S%J\%Q WERO

Gerente Con’rrat S

BERTO CASTRO MEDINA

Minuta revisada en su __téxto Legal

\

HECTOR ENRIQUE PENUELA ROJAS

Asesor 4

“Fespitat Humanizade y Segino. es Nuestno Compromise”
"Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua "Documento Controlado" Este
documento contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divulgado sin autorizacién escrita por parte del Hospital”




E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA DEPARTAMENTAL SAN
ANTONIO DE PADUA

Fecha de impresidn : jueves, 11 febrero 2021
891180117 e 171

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

NUMERO: 148

Estado: Confirmado
SECCION 4070  UNIDAD EJECUTORA 41 REGIONAL 0396

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 148 FECHA DE DISPONIBILIDAD 8/02/2021 3:42:23 p. m. FECHA DE VENCIMIENTO 31/12/2021
11:59:59 p. m.

ANO FISCAL: 2021

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO
CERTIFICA

Que existe apropiacién presupuestal disponible y libre de afectacién en el (los) siguiente(s) rubros presupuestal(es).

RUBRO PRESUPUESTAL
|~*sTO] RUBRO RECURSO)| CONCEPTO VALOR DEBITOS CREDITOS VALOR ACTUAL
v 210102101 10 HONORARIOS SERVICOS PROFESIONALES $7.218.240,00 $0,00) $0,00 $7.218.240,00
TOTAL: $7.218.240,00 $7.218.240,00
OBJETO CDP :

OTRO SINUMERTO 010 AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 014 DE 2021
-CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA-

JEFE DE PRESUPUESTO
MARIA TERESA ANDRADE

Nombre reporte : PSRPGDisponibilidad Usuario: 36375309

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA] NIT [891180117-7]
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CONTRATO No CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No. 014 - 2021
OBIJETO Servicios Profesionales como Cirujano General,

atendiendo todas las Urgencias requeridas, Consulta
Externa y Hospitalizacion a todos los pacientes que
ingresen al Hospital para esta Especialidad

VALOR INICIAL DEL | $30.480.000.00

CONTRATO i
PLAZO INICIAL - UN (01) MES Y QUINCE (15) DIAS
FECHA DE INICIO 01 DE ENERO DE 2021

FECHA PRESENTE ACTA 08 DE ENERO DE 2021

En las oficinas de la Empresa Social del Estado HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
ANTONIO DE PADUA, DEPARTAMENTO DEL HUILA-MUNICIPIO DE LA PLATA, se
reunieron los suscritos a saber, GLADYS DURAN BORRERO, identificada con cédula
de ciudadania No. 26.528.973 de Paicol (Huila), quien actla en nombre y
representacion legal de la Empresa Social del Estado “Hospital Departamental San
Antonio de Padua de La Plata Huila" con NIT 891.180.117-7, en calidad de
Gerente y quien en adelante se denominard EL HOSPITAL por una parte y por la
ofra CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA, identificado con cedula de ciudadania
No. 10549466 expedida en La Plata (Huila), quien para efectos de la presente
acta se denominara EL CONTRATISTA, con el fin de elaborar la siguiente Acta de
Justificacion y Conveniencia, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1). Que el 01 de Enero de 2021, la ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO

DE PADUA DE LA PLATA HUILA suscribié el CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS No. 014-2021 con CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA.

2). Que el contrato en mencidn se encuentra vigente y se viene ejecutando con
normalidad

3). Que es necesario cubrir los turnos del Dr. Herndn Alberto Ortega debido a su
ausencia por fuerza mayor y asi cumplir con Ia oportunidad en el servicio..

En conclusion y en este orden de ideas se resuelve:

1. Que ante las circunstancias anotadas anteriormente, es necesario realizar
un ofrosi, en lo relacionado al valor del contfrato, adiciondndole

“Heopital Haumanizade y Sequue es Nuestro Campromisae”

"Documento no valido en medio impreso sin la identificacién de Marca de Agua "Documento Confrolado" Este
documento contiene informacion dé cardcter confidenciol y es propiedod del Hospital, Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divulgado sin autorizacién escrita por parte del Hospital"
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$7.218.240.00 correspondientes a la remuneracion de los servicios
contratados, para un valor total del contrato de $37.698.240.00.

2. Que las demas clausulas del Contrato Principal siguen vigentes.

3. Que para efectos de lo anterior, se debe adelantar la formalizacién del
Oftrosi.

Firmas:

3 I V& !
(Sady) |/ é
- GLADYS Dl:l*lll B%ERO CARLOS ALBERTO CASTRO MEDINA

Gerente Contratista

MA XORENO CAVIEDES
Supervisor

Vo. Bo.
Asesorfa JhridiYa Externa

“FHos pital Hamanizade y Sequre es Nuestre Comprontise™

“"Documento no vaiido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua "Documento Controlado” Este
documento contiene informacion de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su
contenido puede ser usado, copiado, divuigado sin autorizacién escrita por parte del Hospital"




