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Entre los suscritos a saber FELIPE ALFONSO GUZMAN MENDOZA, identificado con la cédula de ciudadania
nimero 2.571.934 expedida en Guacari (Valle), en su calidad de Gobemador del Departamento del Putumayo,
mediante acta de posesion No. 002 del 01 de enero de 2008, con las facultades que le confieren el numeral 3, literal
a del articulo 11 de la Ley 80 de 1993 y quien para los efectos del presente convenio se denominara EL
DEPARTAMENTO, y ga ofra parte ANA CECILIA MONTOYA LUNA 4dentificada con la cédula de ciudadania
numero 53.006.438 e ida en Bogota D.C, en calidad de Gerente nombrada mediante Decreto No. 0112 del 01
de Abril de 2008 y posesionada mediante acta niimero 585 del 01 de Abril del mismo afio, actuando en nombre y
representacion legal de la Empresa Social del Estado Hospital Maria Angelines de la Ciudad de Puerto Leguizamo,
creada mediante Decreto Ordenanza 431 del 30 de Julio de 2004, autorizado para prestar servicios de | nivel de
atencion, y quien para el presente convenio se denominara EL HOSPITAL, hemos acordado celebrar el presente
convenio interadministrativo que se regira por las dausulas que a continuacion se indican, previas las siguientes
consideraciones: ) Que al Hospital, se le ha asignado el municipio de Puerto Leguizamo como area de influencia
para la atencion de pacientes de mediana complejidad. Il) Que el Hospital se encuentra inscrito en egistro
Unico Especial Nacional de Prestadores de Servicios-de Salud bajo el Codigo N° 86 5730018501 Il) Que el
presente convenio se regira por la Ley 100 de 1993, sus decretos y normas reglamentarias, la Ley 715 de 2001-
Sistema General de Participaciones, y las demas que las adicionen, modifiquen o complementen y en especial en el
Decreto 4747 del 07 de diciembre de 2007, que regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de
servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su cargo, y se
dictan ofras disposiciones y de la Resolucion 3047 del 14 de agosto de 2008 y la Resolucion 416 de 2009, Por
medio de Ia cual se definen los formatos, mecanismos de envio, procedimientos y términos a ser implementados en
las relaciones entre prestadores de servicios de salud y entidades responsables del pago de servicios de salud,
definidos en el Decreto 4747 de 2007. IV) Que la base financiera para determinar el valor del convenio, se origina en
la poblacién pobre y vulnerable del departamento y en especial del area de influencia del Hospital que requieran de
la prestacion de los servicios de salud que el Hospital ha dedarado en su portafolic de servicios. V) El Hospital se
compromete a prestar los servicios integrales de salud con los recursos aqui asignados, de conformidad con lo
estipulado en el articulo 47 de la Ley 812 de 2003. CLAUSULA PRIMERA - OBJETO: 1) Prestar por parte del
HOSPITAL MARIA ANGELINES, por el sistema de EVENTO, los servicios integrales de salud de aquellos servicios
no incluidos en el POS-s (Plan Obligatorio de Salud Subsidiado) ni en el POS-c (Plan Obligatorio de Salud
Contributivo) de a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, comespondientes a las actividades,
procedimientos e intervenciones de mediana complejidad a la poblacion pobre no asegurada y en lo no cubierto con
subsidios a la demanda y a los afiliades al Régimen Subsidiado en periodos de carencia, residentes en el de
Municipio de Puerto Leguizamo g lidentificados en la base de dalos del municipio en los estratos 1, 2 y 3 del
SISBEN, y en los términos y condiciones contempladas en el Portafolio de Servicios del HOSPITAL (ANEXO), que
forma parte de esle documento y de acuerdo con las normas que reglamentan la prestacion de servicios de salud,
especialmente el paragrafo 1 del Articulo 7 del Decreto 4747/07. 2) Se incluye dentro de la poblacion objeto de este
contrato, a la poblacion victima de accidentes de transito y eventos catastroficos, cuando la atencion exceda de 800
salarios minimos legales diarios vigentes. PARAGRAFO PRIMERO: EXCLUSIONES: Se exduyen de este contrato:
A) Los afiliados a los regimenes especiales, B) La poblacion carcelaria que debe ser cublerta por el INPEC; C) Las_-
personas que requieren sevicios de medicina legal segiin lo establecido en el Decreto ley 2455 de 1.986, en el
Decreto 786 de 1.990, en la ley 38 de 1,993 y en el Codigo de procedimiento Penal y demés normas reglamentarias
al respecto; D) Las poblaciones que sean objeto de convenios especiales suscritos entre el HOSPITAL Y EL
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL, para su atencion E) y otras entidades de caracter piblico o privado del
orden local, departamental o nacional. En todo caso la atencion se realizara, acorde con las reglas generalmente
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aceptadas PARAGRAFO SEGUNDO: EI Hospital concurrira en la suscripcién de convenios interadministrativos con
las Direcciones de Salud de otros departamentos, con el fin de atender los eventos establecidos en la presente
Clausula, de beneficiarios pertenecientes a otros departamentos, y ademas convenios con los diferentes hospitales
del departamento para la prestacion de servicios de la poblacion responsabilidad de cada uno de ellos. CLAUSULA
SEGUNDA - DE LA ACREDITACION DE LA AFILIACION: Para efectos del presente convenio se entiende por
poblacion pobre no asegurada y en lo no cubierto con subsidios a la demanda, a toda persona de cualquier grupo
étnico y que no pertenezca al Régimen Subsidiado ni al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, poblacion victima de eventos catastroficos ylo se encuentre en la base de datos de los municipios
de Puerto Leguizamo, clasificado en los estratos 1, 2 y 3 del SISBEN, y avalados por el Departamento Nacional de
Planeacién. CLAUSULA TERCERA - OBLIGACIONES DEL HOSPITAL: 1°. Prestar en sus instalaciones ubicadas
en Puerto Leguizamo, o mediante el trabajo de grupos extramurales, los servicios del objeto contractual. 1 A°. Dar
pleno cumplimiento a la programacion de las actividades de: Atencion de parto, Atencion del Recién Nacido,
oclusion tubarica bilateral, programacion que se encuentra en anexo que forma parte del presente convenio. 2. Con
respecto al sistema de Referencia y contrarreferencia, seguir los lineamientos obligatorios establecidos en el decreto
2759 de 1991, y la Resolucion No 0353 del 16 de agosto del 2001, expedida por el DASALUD; el HOSPITAL debera
diligenciar de manera completa la hoja de remision actualmente establecida, con los datos completos del paciente,
resumen de historia clinica, diagnostico claro, actividades, procedimientos e intervenciones realizadas y causa o
justificacion de la remision previa auditoria y demas items especificados en la resolucién 3047/08. PARAGRAFO
PRIMERO: DE LAS REMISIONES: En aquellas circunstancias en las cuales la atencion que requiera el paciente
exceda la capacidad técnica y cientifica instalada del HOSPITAL, y que el paciente requiera ser remitido o referido,
la remision se realizara a la red de prestadores de servicios de salud, dispuesta por EL DEPARTAMENTO. Dado el
caso en que sea necesario hacer la referencia de URGENCIA, a un servicio de mayor complejidad, el paciente sera
referido y la orden de atencion se expedira en las 24 horas siguientes o en el primer dia habil siguiente de la
remision, por lo que el HOSPITAL debera comunicar de éste hecho, en primera instancia a EL DEPARTAMENTO -
SECRETARIA DE SALUD, anexando la remision del paciente, copia del camé ylo copia del SISBEN si existieren.
En caso de que dicha comunicacién no se hubiera realizado en las primeras 24 horas, el HOSPITAL sera el
responsable del costo de las actividades procedimientos o intervenciones que se realicen en un servicio de mayor
complejidad. La orden que expide EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD para el servicio de mayor
complejidad dentro y fuera del departamento sera enviada por EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD,
directamente a la institucion de mayor complejidad a donde fue remitido el paciente. PARAGRAFO SEGUNDO: DE
LAS REMISIONES AMBULATORIAS: EL HOSPITAL, segln su portafolio de servicios valorara a los pacientes y
dado el caso en que el Paciente requiera valoracion, actividades, procedimientos o intervenciones, que superen la
capacidad cientifica instalada del HOSPITAL, se debera adelantar el siguiente procedimiento: 1) Toda remision
debera llevar el visto bueno de Auditoria Médica del Hospital, 2) Informarle claramente al Paciente de la situacion
presentada. 3) El paciente y el HOSPITAL a través de su Trabajadora Social o de quien corresponda, adelantaran el
respectivo tramite de las remisiones establecidas por EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD, ante la
SECRETARIA DE SALUD ylo la dependencia que se designe para tal fin. 4) Para las remisiones de las actividades
de lo no POS, independientemente de la afiliacion a la EPS a que pertenezca, seran éstas la responsable del
tramite ante EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD. 5) Entregar al Paciente la Remision clara y
correctamente diligenciada de acuerdo a la normatividad vigente incluida su codificacion segtn la CIE-10. 6) No se
podra realizar remisiones o interconsultas a miltiples especialidades sin indicacion clara o solicitud explicita
concreta. 7) En caso de que una remision resultare no justificada por concepto de auditoria dlinica del EL
DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD, ésta no asumira el costo de la remision. PARAGRAFO TERCERO:
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OTRAS OBLIGACIONES DEL HOSPITAL: 1) El acceso a los servicios de salud, objeto de este convenio se hara
por las instituciones de primer nivel de atencion o por el servicio de urgencias. 2) Lievar una Hisioria Clinica por
cada paciente atendido de conformidad con la Resolucion No.1995 de 1999 del Ministerio de Salud. 3) Toda
atencion de Il nivel de complejidad se hara previa remision por medicina general y con el VoBo de auditoria
medica. La remisién para mayor complejidad debera ser diligenciada por el especialista y revisada por auditoria
medica, con su comespondiente VoBo. 4) Informar a los usuarios sobre el valor total del servicio prestado y el valor
subsidiado por el Departamento del Pulumayo con cargo al convenio. 5) Realizar los ajusies necesarios a los
sistemas de Facturacion y de Informacion para dar cumplimiento al anexo 5, literal B, de la resolucion 3047 de 2008
y a las normas establecidas por la Superintendencia Nacional de Salud, el Ministerio de la Proteccion Social o a los
requerimientos del contratante. 6) Promover entre la poblacion objeto del convenio la conformacion de asociaciones
o alianzas de usuarios de acuerdo con lo establecido en el Decreto 1757 de 1994 y las normas que lo adicionen,
modifiquen o complementen. 3°. Verificacion de derechos de los usuarios: de conformidad con el articulo 11 del
Decreto 4747 de 2007, EL HOSPITAL debera verificar la identificacion del usuario en la base de datos provista por
la Secretaria de Salud. Dicha verificacion, podra hacerse a través del documenio de identidad o cualquier otro
mecanismo tecnologico que pemita demostraria y solo podra exigirse adicionalmente el camé que demuestre la
afiliacion cuando la entidad responsable del pago esté obligada a entregarlo y el usuario lo porte. No podran exigirse
al usuario copias, folocopias o autenticaciones de ningin documento. 4°. Referente a la facturacion: Toda factura
debera llevar visto bueno de Auditoria Médica y presentarse mensualmente para el cobro de la prestacion de los
servicios, con el cumplimiento de los requisitos del articulo 617 del Estatuto Tributario anexando los respectivos
soportes. 3°. Verificar en la base de datos Departamental los derechos de atencién del usuario 6°. Mantener un
stock minimo de medicamentos y de material médico quinirgico para atencion de urgencias. 7°. Presentar a EL
DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD la siguiente informacion con la periodicidad sefialada a continuacion:

A) INMEDIATA: Reporte de enfermedades de interés en salud piblica de notificacion individual, obligatoria e
inmediata B) SEMANAL.: Reporte semanal negativo de enfermedades de interés en salud plblica de acuerdo con el |

sistema Alerta Accion y el SIVIGILA. C) MENSUAL: C.1. Los Registros Individuales de Prestacion de Servicios
(RIPS), de acuerdo con la resolucion 3374 del 27 de diciembre dei 2.000. C.2. Ejecuciones presupuestales de
Rentas y Gastos. C.3. Boletin de Caja y Bancos. C.4. Informes de actividades de salud y facturacion (ITV 011, 012,
013 y 014). D) TRIMESTRAL.: D.1. Contabilidad en los formatos CGN 001, CGN 002, CGN 003 y demas anexos.
D.2. Reportar los indicadores de calidad contemplados en la Resolucion 1446 del 8 de mayo 2006. D.3. Informe de
costos por actividad. D.4. Reporte en medio magnético y fisico de la informacion establecida en el Decreto 2193 del
08 de julio de 2004. 8°. Llevar una Historia Clinica por cada paciente atendido de conformidad con la resolucion
No.1995 de 1999 expedida por el Ministerio de Salud. 8°. Establecer un sistema de informacion y atencion al
usuario de conformidad con las normas vigentes. 10°. Cumplir con los lineamientos del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia establecidos en el Decreto 2759 de 1991 y la resolucion No. 0353 del 10 de Agosto de 2001,
expedida por el DASALUD. 11°. Implementar el Sistema de Garantia de Calidad de conformidad con el Decreto
1011 del 03 de Abri de 2006 y demas nommas que la complementen, adicionen o modifiquen. 12°. Prescribir
medicamentos de control especial de acuerdo con las normas existentes. 13°. Implementar el Sistema de Gestion
de la Calidad de acuerdo a io establecido en la Ley 872 del 2003 y demas normas reglamentarias. 14. Suministrar
los medicamentos conforme a lo establecido en el Acuerdo 228 del 2.000 y demas normas que lo adicionen o lo
modifiquen. 15°. Suscribir las Polizas de responsabilidad civil que cubran las posibles demandas por riesgos que
pudieran ocumir durante la realizacion de aclividades inherentes al convenio. 16°. La implementacion y
funcionamiento de los procesos y procedimientos para la administracion del riesgo en salud de la poblacion pobre y
vulnerable no cubierta con subsidios a la demanda cubierta por el presente convenio. 17°. Diligenciar las remisiones
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de conformidad con la CIE-10, evitando al maximo los diagnésticos mal definidos. CLAUSULA CUARTA -
OBLIGACIONES DEL DEPARTAMENTO: 1°. Cancelar las obligaciones adquiridas conforme al presente convenio y
en especial a lo establecido en las CLAUSULAS de VALOR, y CRITERIOS DE PAGO. 2°. Constituir una Red de
atencion para los servicios de mediana y alta complejidad, y suministrar al HOSPITAL un listado de las instituciones
que la integran y con las cuales EL DEPARTAMENTO tiene contrato. 3°. Proporcionar las instrucciones necesarias
para la rendicion de informes y cumplimiento de los requerimientos establecidos en el convenio. 4°. Suministrar las
bases de datos de los afiliados al Régimen Subsidiado y al Régimen Contributivo del SGSS en el Putumayo. 5°.
Realizar el acompaiiamiento, asesoria técnica, administrativa y financiera, para lograr una mejor prestacion de los
servicios de salud a la poblacion cubierta por el presente convenio. CLAUSULA QUINTA - VALOR INICIALE
IMPUTACION PRESUPUESTAL Y FORMA DE PAGO: Para efectos de orden presupuestal y fiscal, el valor nominak""
del presente convenie Sera de CINCUENTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL SETENTA PESOS
($51.820.070), ofie comesponden a recursos del Sistema General de Partigipaciones Estos recursos estarén
subordinados a la respectiva apropiacion presupuestal para la vigencia fiscallel 2.010 del Presupuesto de Gastos
del Departamento y se imputaran con cargo del cddigo No. 02120201020491fés entendido que este valor se ha
calculado sobre los parametros establecidos en la Ley 715 de 2,001 y.sus Decretos reglamentarios, razoén por
la cual se aplicaran los principios de subsidiaridad y complementariedad y su variacion podra implicar la
modificacion al valor del convenio. PARAGRAFO PRIMERO.- FORMA DE PAGO: la forma de pago sera la
siguiente: un anticipo del 50% a la firma y legalizacion del presente convenio, el cual se descontara de la
facturacion que presente el HOSPITAL y el 50% se cancelara mensualmente, previa presentacion de informe y o
constancia del secretario de Salud y presentacion de fa_facturacion después de haberse amortizado el valor

del anticipo. PARAGRAFO SEGUNDO.- CONSIGNACIONES: Los pagos se realizaran mediante consignacion
bancaria en la cuenta No 110-69100002-0-8el %‘\?Z%(E)PULAR a nombre de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL MARIA ANGELINES, y ELADEPARTAMENTO enviara via fax, copia de la consignacion y
del comprobante de pago. PARAGRAFO TERCERO.- MODALIDAD: Ei presente convenio se celebra por-la
modalidad de EVENTO y se pagara el valor efectivamente facturado, de conformidad con la Ley 1122 de 2007
y el Decreto 4747 de 2007 y normas de emergencia social vigentes. PARAGRAFO CUARTO.- PERTINENCIA
No se reconocera actividades de las ayudas diagnosticas y paraclinicas, asi como los medicamentos que. se
prescriban, que no tengan relacién de pertinencia con los diagndsticos realizados. CLAUSULA SEXTA -
COPAGOS: EL HOSPITAL esta obligado a recaudar el valor de los copagos de acuerdo con la clasificacion
socioeconémica del SISBEN, estos recursos haran parte de los recursos destinados por EL DEPARTAMENTO al
Hospital, y que cofinanciaran el mayor valor causado en la prestacion de servicios a la poblacion vinculada base de
este convenio. CLAUSULA SEPTIMA - CRITERIOS DE PAGO: 1° El valor de las obligaciones contraidas en el
presente convenio sera cancelado por mensualidades al HOSPITAL y se legalizara previa presentacion de los
documentos e informes definidos en este convenio. 2°. De todas maneras a la finalizacion del convenio, las partes
se compometen a realizar una liquidacién final. PARAGRAFO PRIMERO.- TARIFAS Y FORMAS DE
FACTURACION: 1) Para los fines de la facturacion se adoptan las tarifas SOAT Nacional. 2) Los usuarios a
tendidos con cargo a este convenio deben ser hospitalizados en habitaciones de tres o cuatro camas a
excepcion de quienes requieran aislamiento en habitacion unipersonal. En el caso de hospitales cuya
infraestructura solo pemmite el acondicionamiento de habitaciones de dos camas, podran atender a los usuarios
en estas pero se facturara el dia estancia correspondiente a la habitacion de tres camas. 3) Cuando se
requiera la movilizacion de usuarios atendidos con cargo a este convenio en ambulancia solo seré reconocido
cuando se trate de casos de urgencia o en los pacientes hospitalizados que requieran atencion
complementaria en otra institucion. CLAUSULA OCTAVA - DE LA COBERTURA DE SERVICIOS Y GARANTIA
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DE LA CALIDAD: La atencion al afiliado se prestara buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad, en un ambiente de atencién humanizada y alta calidad conforme a lo establecido en e
Decreto 1011 del 03 de Abril de 2006 y las normas que la amplien, modifiquen o complementen, y con énfasis en
actividades, procedimientos, intervenciones y guias de atencion de caradter informativo, individual y colectivo
buscando la promocion y prevencion en salud de a cuerdo a lo establecido por la Resolucion 412 del 2000 y las
normas que la amplien, modifiquen o complementen. CLAUSULA NOVENA.- INTERVENTORIA: La Interventoria
sera ejercida por LA SECRETARIA DE SALUD y se desarrollaré en tres aspectos basicos a saber: 1) Interventoria
técnico cientifica. 2) Interventoria Administrativa. 3) Interventoria Financiera.- PARAGRAFO PRIMERO:
ATRIBUCIONES: EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD podra exigir al HOSPITAL: 1) Los informes y
documentos que considere pertinentes sobre el desarrolio del objeto y obligaciones estipuladas en las dausulas del
presente convenio. 2) EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD podra efectuar inspecciones y revisiones
periodicas sobre la ejecucion del presente convenio, con el fin de verificar el cumplimiento del mismo. 3) Realizar la
liquidacion del convenio de acuerdo con las normas legales vigentes. Lo anterior sin perjuicio de las acciones de
Inspeccion, Vigilancia y Control que le competen a EL DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD, estipuladas
en la nomatividad vigente. CLAUSULA DECIMA: RESPONSABILIDAD EN LA PRESTACION DE LOS

SERVICIOS: EL HOSPITAL contara con plena autonomia cientifica, técnica y administrativa para efectos de la 7

prestacion de los servicios médicos definidos en este convenio; por tal razon asume en forma fotal y exclusiva la
responsabilidad que se derive por la calidad e idoneidad de los servicios que se preste a la poblacion objeto de este
convenio, asi como la responsabilidad de los perjuicios que puedan derivarse de sus actos u omisiones.
CLAUSULA DECIMA PRIMERA MODIFICACION O ADICION: El presente Convenio esta sujeto a las
modificaciones que estipulen los Contratantes y/o las autondades competentes. Las partes las realizaran
conforme a las normas vigentes y por mutuo acuerdo mediante suscripcién de un convenio modificatorio o
adicional segiin el caso. En consecuencia, todos los convenios y acuerdos establecidos en Actas, entre EL
DEPARTAMENTO - SECRETARIA DE SALUD Y EL HOSPITAL, posteriores a la fecha de perfeccionamienio
de este convenio, se entenderan incorporadas y haran parte integral del mismo. CLAUSULA DECIMA
SEGUNDA - PERFECCIONAMIENTO Y PUBLICACION: Ei presente convenio requiere para su perfeccionamiento
de la suscnpmon del mismo por las partes contratantes y al tramite del registro presupuestal. El presente convenio T
no_requiere de publicaciones en virtud del articulo 96 del Decreto Ley 2150 de 1.995, se Qubllcg_rg_e_n_!g_G_;age;g
Departamentai en cuantia mdetennw__esta_mmm_M@mmstmﬂm CLAUSULA DECIMA -
TERCERA: DURACION: Ei presente Convenio tendra a partir de la expedicion del registro presupuestal hasta el 31
de diciembre de 2010 CLAUSULA DECIMA CUARTA: COMPROMISORIA: Las partes acuerdan que en la
eventualidad del surgimiento de discrepancias o diferencias por razon o con ocasion del desarrollo del
presente Convenio, buscaran la solucion en forma directa mediante Conciliacién o Transaccion, para lo cual se
conceden mutuamente un plazo de quince (15) dias a partir de la notificacion que una de las partes le haga a
la otra. Si en dicho temino no fuere posible acordar férmulas de arreglo en forma fotal o parcial, someteran
sus diferencias a la amigable composicion ante autoridad competente de conformidad con lo dispuesto por la
legislacion vigente sobre la materia. CLAUSULA DECIMA QUINTA: INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES:

Las partes afirman bajo juramento surtido mediante la suscripcion de este convenio, que no se hallan incursos
en ninguna de las inhabilidades e incompatibilidades y demas prohibiciones para contratar previstas en la
Constitucion Politica, en el articulo 8° de la Ley 80 de 1993, Ia Ley 104 de 1993 en su articulo 83, la Ley 42 de
1993 en su articulo 85, y demas disposiciones vigentes sobre la materia y que si llegare a sobrevenir alguna,
actuara conforme lo prevé el articulo 9° de la Ley 80 de 1993. CLAUSULA DECIMA SEXTA: DOCUMENTOS:
Seran documentos del convenio los siguientes: 1) Acto Administrativo por la cual se autoriza a El HOSPITAL a
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REPUBLICA DE COLOMBIA

GOBERNACION DEL PUTUMAYO o,
SECRETARIA DE SALUD e St

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. SSD- ﬂ 2 ? ENTRE
EL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO Y LA ESE HOSPITAL MARIA ANGELINES , PARA LA PRESTACION
DE SERVICIOS A LA POBLACION NO ASEGURADA Y EN LO NO CUBIERTO POR EL SUBSIDIO A LA
DEMANDA EN ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES DE MEDIANA COMPLEJDAD.

Mo 6

funcionar como E.S.E. 2) Cerificacion de inscripcion en el Regisiro especial Nacional de prestadores de senvicios
de salud. 3) Decreto de nombramiento y acta de posesidn del representante legal. 4) Portafolio de servicios. 5)
Folocopia del RUT, 6) Copia de certificado de anlecedentes fiscales, disciplinarios y penales. 7) Poliza de maneje
del Gerente. 8. Constancia de pagos de parafiscales avalados y firmados por el Revisor fiscal si es el caso, el
contador ylo Gerente. 9) copia del documenio de identidad del Gerente. Y los demas documenios establecidos en
el articulo 5 del Decrelo 4747 de 2007. CLAUSULA DECIMA SEPTIMA: CESION DEL CONVENIO: EL HOSPITAL
no podra ceder los derechos y obligaciones que genera el presente convenio, si no con |a previa y expresa
aulorizacion escrita por parte del DEPARTAMENTO. CLAUSULA DECIMA OCTAVA: EXONERACION DE
GARANTIAS: EL Departamento exonera al Hospital de constituir polizas de garanlia Gnica & Tavor del EL
DEPARTAMENTO en virlud del inciso cuarto del numeral 15 del articulo 25 de la Ley 80 de 1.993, "Eslatulo General
de Contratacion de la Administracion Publica’ CLAUSULA DECIMA NOVENA: TERMINACION Y LIQUIDACION:
Seran causales de lerminacion del presente convenio las siguientes: 1) La ocurrencia de hechos imprevistos e
inevitables que imposbililen |a ejecucion total del convenio. 2) El mutuo acuerdo de las parles paciado en
forma escrita. 3) Incumplimiento de una o varias clausulas de este convenio. 4) Vencimienio del Témino. 5)
Por fuerza mayor o caso fortuito demostrado. 6) Por desleallad y mala fe en el cumplimiento de las
obligaciones contracluales, caso en que procedera la leminacion unilateral sin perjuicio de las acciones
legales del caso. El convenio se entendera liquidado con el pago de la cuenta de cobro comespondiente a la
ultima mensualidad de la vigencia del convenio de conformidad con lo establecido en la ley B0 de 1993,
CLAUSULA VIGESIMA: EQUILIBRIO ECONOMICO: Cuando quiera que en desarmollo y ejecucion del presente
convenio se presenien situaciones, hechos o fendmenos que alteren el equilibrio econdmico y financiemn del
convenio, las partes de comin acuerdo realizaran revisiones de los valores estipulados con el fin de eslablecer
los mecanismos y las medidas a adoptar que pemmitan restablecer dicho equilibrio en los terminos de {3,/
clausula compromisoria.

Fara constancia se fima en Mocoa a los, N 7 AUE 2010

Por la gobemacion For el Hospital

e
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FELIPE ALFONSO MENDOZA Aﬁﬂ:ﬁclm m$ﬂ%m

Garenle — ESE Hospital Maria Angelines

Aprobo: Viclor Javier Villamuel G., Secretario de Salud @
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