EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA
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CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
VALCRES MICIALES $2.040,000
« ADICIONES 0
= VALORES TOTALES $2,040,000 i
« TOTAL PAGOE IO MCETIIACIONES ANTES DE ESTA FACTURA ﬂ i
- VALOR A BAGAR CON ESTA CUENTA $2,040,000 2
- AMCIRTZACION CON ESTE PAGC $2,040,000
= VALOR NETO A CANCELAR $2,040,000 I
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) %0
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

B - FORMATO PARA INFORME Y
~alor SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 e e
DE CONTRATISTAS
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Mﬁhﬂm Revisado por | Aprobado por
WOSPTTAL LOCAL 0F MARTIN BioTR020 Calidad Gerencia
SAN WARTIM JF LO% LLANGS
Empress Social dal Exiade DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION | JUNIO DE 2025 /
NUMERO CONTRATO | 189
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
m"me’ HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6
CONTRATISTA ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
C.C: C.C. 1.121.876.234 de Villavicencio - Meta +
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) EN LOS PROCESOS DEL
OBJETO: AREA ASISTENCIAL DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN
DE LOS LLANQS
VALOR: DOS MILLONES CUARENTA MIL PESOS ($2.040.000) MONEDA LEGAL VIGENTE.”
PLAZO: A PARTIR DEL ACTA DE INICIO, HASTA EL 30 DE JUNIO DE 2025~
FECHA INICIO 13 DE JUNIO DE 2025
PERIODO A COBRAR: | DEL 13 AL 30 DE JUNIO DE 2025 =
Conman | THOPOA | pos MILLONES CUARENTA MIL PESOS ($2.040.000) MONEDA LEGAL VIGENTE. )
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION
MODIFICACIONES NA " NA
PRORROGAS NA NA
ADICIONES NA NA
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
wm DELIRVACIONES

NO

1. Realizar apoyo asistencial al personal médico que asl lo requlera,

2. Coordinar y orientar en procedimientos y acciones a las auxiliares de enfermeria,

3. Participar en la evaluacion del desempefio del personal auxiliar a su cargo.

4, Realizar verificacion de |as actividades del personal aundliar,

5. Cumplir con el servicio de acuerdo a la programacion establecida y a las necesidades del serviclo.

6. Controlar el uso adecuado de los suministros, vacunas, medicamentos y demds insumos utilizados.

calidad.

7. Verificar de manera parmanente el estado de las instalaciones, utensilios y equipos del drea de senvicios
asistenciales, para garantizar su disponibilidad en las condiciones optimas necesarias para ofrecer servicios con

f. Realizar los procedimientes de enfermeria de mayor complejided que segun las guias manejo deben ser
realizados por personal iddneo de enfermeria.

9, Garantizar la atencion integral del paciente que se beneficia de los servicios de la institucion,

10, Prestar y ser garante un trato humanizado a cada paciente.

ETH Registrar y enviar oportunamente los indicadores de desempefio, eventos adversos.

12 Velar por el cumplimiento de las normas de bioseguridad por parte del personal de enfermeria,

HOSPITALIZACION

1. Coordinar el recibo y entrega de pacientes hospitalizados

2. Participar activamente en la revista médica

3. Realizar randas de enfermeria y disefar ef plan de cuidado del paciente.

4, Vigllar la calidad de las dietas indicadas para cada paciente, segin [a orden médica,

5. Garantizar la Revisidn y cumpiimiento las drdenes médicas

6. Garantizar el cumplimiento de fa administracion de medicamentos de acuerdo a "Los 10 correctos”.
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Diveceidn, Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - Son Martin de los Llanos
Nimeéros Telefdnivos: Telefor 648 57 91 Celular No. 311 591 22 B7
Correo Electrdnico, Emaill; administrocion@hospitolsahmartinmeta gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥ r
~alo- SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 R o
S DE CONTRATISTAS
HOSPITAL LOCAL DE 5AN Fecha Revisado por Aprobado por
e MARTIN e erooss, | Calidad Gerencia
SN MARTIN O LOS LLANOS
Eragrens Bacial ot Fxiods DOCUMENTO CONTROLADO
7. Minimizar ios eventos adversos e infecciones intrahospitalarias.
URGENCIAS

1. Verificar, supervisar, organizar los recursos humanos y fisicos del drea de urgenclas. ’/’
2 Verificar y organizar el carro de reanimacidn. ,/ ,
3, Realizar acompafiamiento asistencial a los pacientes de mayor complejidad, junto con el personal médico V 3

4. Priorizar I3 eritrada de paciente a urgencias.

5.Verificar y solicitar suministro de los equipos, insumes y material requeridos para la ambulancia,

6. Realizar acompafamiento en traslado asistencial bdsico

7. Suministrar y organizar las fichas epidemiolégicas al personal médico.

B.Realizar revisidn v seguimiento a Jos pacientes en el dr=a de obsarvacion

REAELN

PROMOCION ¥ PREVENCION:

E

1, Ejecutar, organizar y gestionar programas que promuevan la salud y prevengan la enfermedad fomentando
estilos de vida saludables de acuerdo a Los servicios habilitados en la Institucién

2. Promaover y difundir la realizacion de las jornadas v demds actividades de promocion y pravencion con
demanda inducida personal, telefdnica escrita y visual [promocidn de la salud)

3. Realizar consulta de Promocian y Prevencidn en planificacion familiar, citologlas, control prenatal, consulta de
crecimiento y desarrollo, charlas educativas, curso psicoprofilictico control de crinicas

4. Presentar orientar sobre las directrices establecidas para promocién y prevencidn a nivel Institucional a los
funcionarios de la institucion.

S.Aplicar y contribuir en la actualizacion de todas las actividades concernientes a manual de proceses y
procedimientos para el hrea dentro del sistema de gestidn de calidad.

6. Planear, organizar, y controlar la utlfizacion de recursos fisico e insumos del drea y coordinar con los
funcionarios del area.

7. Orlentar el desarrollo de las politicas planes, programas de la perencia y sus superiores inmediatos en las
areas de enfermeria de acuerdo a los protocolosy normas vigentes.

B. Fomeantar el trabajo multidisciplinario v |z coordinachdn con otras dreas a fin de mejorar las condiciones de
salud y biegnastar de la poblacion afiliada.

9.Desarroliar acciones educativas de promocidn de la salud y prevencidn de la enfermedad en los paclentes
sobre aspectos bdsicos de salud y culdado del medio ambiente en que se desempefian.

10. Participar en la elaboracion, revision, y actualizacidn de las guias y protocolos de manejo y el manual de
procesos del drea,garantizando la implementacidn dptima; oportuna y técnica de las mismas.

11 Asistir a las reunlones y capacitaciones programadas por la entidad.

12. Participar en los comités y equipos de trabajo que establezca la Institucion que sean acordes con ia
naturaieza del cargo.

13,Cumplir con las normas de salud ocupacional establecidas por ls empresa

14. Ejercer acclones de autocontrol en todos los procesos que desarrolla. 15Las demis actividades de acuerdo a

|a naturaleza de su cargo.
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BALANCE FINANCIERO

ITEM BALANCE

Valor inicial del contrato 2.040.000

Valor adicionado

Valor pagado al contratista

Valor a pagar con esta cuenta

2.040.000-

Saldo a favor del hospital

TOTAL DE SUMAS IGUALES 2.040.000

2.040.000"}

ANEXOS:

Cuenta de cobro

Informe de actividades

Certificado de pago de aportes a seguridad sacial
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Mreceion Calle 4 No. 7 = 34 Barrio Camoa = San Martin de los Linsos
Neimeres Telefonicos: Telofox 648 57 91 Celulor No. 211 591 22 87
Corred Efectrinico. Email: administrocion@hospitalsanmartinmatiogov.co




FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 ey || e
DE CONTRATISTAS
HOSPITALLOCALDESAN | , Feh® | pevkadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
C.C. 1.121.876.234 de Villavicencio - Meta

VERIHCAI’JW DE CUHHIIIIIWD Y HECDHEHDACIDNEE

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

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO v

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGD

YOTJANA REY LONDORNO:
VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO

‘5\%4?1&

Direccidi Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - Son Martin de fos Llonos
Nivmeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Cefular No, 211 591 22 B7
Correo Efectrdnico, Email-admimistracion@hospitelsanmartinmetla.gov.co




1l EMPRESA SOCIAL DEL ESTADGO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LEANDS
NIT.892.000.458-6

HOSFTTAL LECAL OF
BAN MANTIN OEF LO% LLANDE
-

i B # FIHIDS

EL SUSCRITO GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
LOCA) DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT 892.000.458-6

En su condicion de supervisor del contrato de prestacion de servicios asistenciales
nimero 189 fechado el dia 13 del mes de junio del 2025

CERTIFICA

Que ANGELA MARIA ALVAREZ MORA mayor de edad identificado con C.C

1 1741 A7R 234 avnadida an \llavicancin meta aiscutd las tividadae v nhlinacinnas
LI R e b e e S L R H L e TS R R - e e e R i e

qqqqqqqqqqqqq

estipuladas en el presente contrato en un tiempo de 120 horas durante los dias del

B

Dado en San Martin de los llanos a los 01 dias del mes de julio del 2025

YOTJANA REY LONDONO
C:C §2 98R 517
Subgerente

Hospital Locai San Margg 1

gt
E

-

Dr\JOS
CC 79.814.163
Coordinador médico asistencial

i LA SALUD, UN DERECHQ DE TODOS... !!!
Direccicn, Calle' d No, 7 - 34 Barrio Camoa — San Martin de los Lianos
Nirmeros Telefanicos: Telefux 648 57 91 Celular No, 311 591 22 87
Correo Electrdnicn, Email: administracion@hospitalsanmartinmeta govico
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Mi Seguridad Soctal | Portal virlual para la salud
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Certificacion
Bancaria

Viernes, 04 de julio de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia 5.A. se permite informar que ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
identificado(a) con CC 1121876234, a |a fecha de expedicidn de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta Ahomos [ A la manc 36755689577 2023-08-01 ACTIVO -

"Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, comunicarse con fa Sucursal Telefonica Bancolombia a los sigufentes numeras:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogots - Locat: (57-1) 343 00 00 - Bar ullia - Local: (57-5) 361 88 B8 - Call - Locak (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 (9 12345 Sucursales telefdnicas en of exterior; Espafial34) 800 995 717 - Estados Unldos(1) 1 866 379 97 14

@ (L)

Catolina Cords Liribe
Garenie Servicios Contact Center & BPO

- .

~= Bancolombia

BEANCOIOMIHA NUNCE SORCITEN LS CalDs PersOnEes O 08 SUS producTos Dancanos mesamte viNCUics o8 Comen fregmlstﬁl
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FORMATO

COoDICO Aprobado
FR-CON-12 31/08/2017
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S CERTIFICACION CUMPLIMIENTO | VERSION 2

Fecha

HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién

MARTIN 22/167/2020

Revisado por Aprobado por
Calidad Gerencia

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

NIT: 892.000.458-6

En su condicion de supervisora del Contrato de prestacién de servicios Nimero 189 con
fecha de acta inicio el dia tres (03) de junio de dos mil veinticinco (2025).

CERTIFICA

Que ALVAREZ MORA ANGELA MARIA, mayor de edad identificada con cedula de

ciudadania nimero 1.121.876.234

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 junio de dos mil veinticinco

(2025).

=\

\’DTJA A REY LONDONO
ubgerente

I Brepectn: Dro, Yotjone fey Londafo
| - Subgarents

Aprobd Coprefano Fdrr Saavedro.
- (GEFENE

Digite: Letiy Bibianag i Culilfos
= Apayo Admigistrative

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Corree Electvémico. Email: administracion@kospitalcanmartimmeta gov.co




