FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/oa/2017
S | Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuallzacion Revisado por Aprobado por
" _ﬁ‘:_‘;m:‘x a MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Topws L 45 Lot ! |
| DOCUMENTO CONTROLADO |

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE 5AN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT: 892.000.458-6

En su condicién de supervisora del Contrato de prestacion de servicios Numero 029 con
fecha de acta de inicio el dia primero (01) de enero 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 contratoy

Teniendo en cuenta gue 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 enero de dos mil veinticinco
(2025).

\%

YOTJANA REY LONDONO
ubgerente

Proyecto: Dr, Yotiona fey Londafo Agrobd Coyetiing Pdes Soovedro. Digita: Ledls Bibiang Ortly Cubities.
|_- Subgerrnne - (raranre | —Apayo Administrative

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Carrea Electronico. Email: administracion@hospitaisanmartinmeta. gov.co



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

INFORMACION BASICA

BANCODE BOGOTA X'| AR 556267557
N*DO0D029 W
CONTROL DOCUMENTACION
[si]No TNA] _
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO ®
FOTOCOPS PAGD APORTES SALLD [ X NGRESD OF ALMACEN %
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANCIA OF SERVIZIO X
FOTOCOPA APORTES ARP X OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
VALORES INICIALES $24,000,000
+ ADICIONES n i
= YALORES TOTALES $24,000,000 ~
TETAL PAGOS Y0 AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA 50
- VALOR & PAGAR CON ESTA CUENTA . $4,000,000 “f:
ANMDRTIZACION CON ESTE PAGO $4,000,000 "'f,
| = VALOR NETO A CANCELAR $4,000,000" |
« BALDOS ACTUALES {DESPUES DE ESTA CUENTA) :zn,unu.m/

Por it antenar certificn pars trismite da pogo, gue eals cusnta cumple |o pactado an of contreto, v qua los sopories fuaron anvades pam artchivo &n s carpéla angingl o8 confre @ @
Duamidn Jundica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES

5201 800
B28BO172 §258.000 &
e eosmiva $39.300 o

HOMBRE DEL CONTRATISTA

VAN MALRICIO REY GARCIA

CC Mo B6.OTE 27 DE VILLAVICENGIO




[ | FORMATO PARA INFORME Y 1
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3
DE CONTRATISTAS FRLON

HOSPITAL LOCAL DE 5AN

MARTIN

"mﬁzuﬂ‘ﬂu.m AP = e i S ba ocu
>
FECHA DE SUPERVISION 31 DE EMERD 2ﬂ2§ Cd
NUMERO CONTRATO 029 DE 2025 «
. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
:?T" TRAARGEE: HOSPITAL LOCAL DE SAN-MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. B92.000.458-6
CONTRATISTA VAN MALRICIO REY GARCIA |
c.C: CC86.078.627 '
P‘FtEET#.UtJN DE SERVICIOS PROFESIOMNALES COMO ENFERMERD (A) EN
=ity - LD WOEION ¥ PREVENCION | .
OBJETO: DE SAN MARTIM
| VALOR TOTAL DEL CON EGAL VIGENTE =
PLAZO: A (30) DE JUNIO DE 2025,
PERIODO A COBRAR:
| VALOR DEL PERIODO A A LEGAL VIGENTE ~
ACCION SUSCRITA: o
MODIFICACIOMNES '
PRORROGAS
ADICIONES
; OBSERVACIOMES
OBLIGACIO

1.Realizar apoyo asistencial al perse

2 Coordinar y arientar en pmced1mh‘-:«nms \i acdun-Eﬁ a Ias auxlhares
de enfermeria.

3. Participar en |a evaluacian del desempefio del personal auxiliar a su
cargo.

4. Realizar verificacion de las actividades del personal auxiliar. 5.
Cumplir con el servicio de acuerdo a la programacion establecida y a 3
las necesidades del servicio.

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

[utensil[os y equipos del area de servicios asistenciales, para garantizar

7. Verificar de manera permanente el estado de las instalaciones,

Direccign Calle 4 No. 7 = 34 Barrip Camoa = San Martin de los Llanas
Nidmeros Telefonicos: Telefax 548 57 91 Celulur No. 311 591 22 &7
Correg Eledtranico, Email! odininistracipr@nospitofsanmartinme o goveo




v R i A ReE

l FORMATO PARA INFORME ¥
. SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 m . m
DE CONTRATISTAS
| Fecha
HOSPITAL LOCALDESAN | Actualizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 22072020 Calidod Garencia

su disponibilidad en las condiciones optimas necesarias para ofrecer
servicios con calidad.

B. Realizar los procedimientos de enfermeria de mayor complejidad
gue segun las guias manejo deben ser realizados por personal idoneo X
de enfermeria.

9. Garantizar la atencian integral del paciente que se beneficia de los
servicios de la institucian.

10. Prestar y ser garante un trato humanhadu a cada par:lente 11
'Registrar y enviar oportunar - U
eventos adversos.

12. Velar por el cumplimi
parte del personal de enfer

HOSPITALIZACION:

1. Coordinar el recibo y entr

2. Participar activamente ;

3, Realizar rondas de e
paciente.

4.Vigilar |a calidad de |as diela
la orden médica.

5. Garantizar la Revision ¥ ¢t
Garantizar el cumplimie
acuerdo a "Los 10 corre

7. Minimizar los eventos

URGENCIAS: 1. Verificar,
|y fisicos del area de urge

| 2. Verificar y organizar el

.| 3. Realizar acompafiam
complejidad, junto con e

4. Prigrizar |2 entrada de pacie

5. Verificar y solicitar suministro de Ias equipos, insumos y material |
requeridos para la ambulancia.

6. Realizar acompafiamiento en traslado asistencial basico.

7. Suministrar y organizar las fichas epidemioldgicas al personal
medico.

8. Realizar revision y seguimiento a los pacientes en &l area de
observacion. ¢

PROMOCION Y PREVENCION:

1. Ejecutar, organizar y gestionar programas que promuevan la salud |
y prevengan la enfermedad fomentando estilos de vida saludablesde | X
acuerdo a Los servicios habilitados en la institucién.

Direceidn Calle 4 No. 7 - 24 Barrio Camot = San Martin de los Lianos
Niimeros Telefanicos: Telafaxy 548 57 9] Celular No. 311 591 22 B7
Corred Elegrrdnico. Bmall! admimistracionp@hovpitalsenmdretinmeto.gov.eo



FORMATO PARA INFORME ¥

CoDIGO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 1}
DE CONTRATISTAS FR-COMN-16 22/01/2020
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Apmbadn par

2.Promover y difundir la realizacién de las jornadas y demds
actividades de promocién y prevencién con demanda inducida
personal, telefonica escrita y visual (promocion de la salud). X
3.Orientar sobre las directrices establecidas para promocion y
prevencion a nivel institucional a los funcionarios de |a institucidn.

4. Reallzar consulta de Promocion y Prevencion en planificacion
familiar, citologias, control prenatal, consulta de crecimiento y
desarrallo, charlas educativas, curso psicoprofilictico control de
cronicos.

5. Aplicar y contribuir en |
concernientes a manual
dentro del sistema de g

6. Planear, organizar, y ©
insumos del area y coor

| 7. Orientar el desarrollc
EErencia y sus superiores
acuerdo a los protocolos

8, Fomentar el trabajo 1
dreas a fin de mejorar |as |
poblacion afiliada.

9. Desarrollar acciones
prevencion de la enferme
de salud y cuidado del

| 10. Participar en la elab ora
|y protocolos de manejo
garantizande la implement
mismas. ]

11. Asistir a las reunio capacitaciones amadas por la|
entidad. : —— ' —

12, Participar en los comités y equipos de trabajo que establezea la| ]
institucion que sean acordes con |a naturaleza del cargo.

13. Ejecutar, organizar y gestionar los programas de la ruta de
programacion y mantenimiento de |a salud de acuerdo a los servicios b
habilitados en la institucion.

14. Realizar los informes mensuales, trimestrales, semanales y
anuales con su respectivo plan de mejora en los mismos penudus 5i X
ios requiere,

15. Se debe hacer envio de los informes al ente territorial,
coordinacion medida y asistencial, Gestion de Riesgo en Salud y X
Aseguradoras.

Direceron. Cafle 4 No. 7= 34 Barrie Camoa = San Martin de los Lianos
Nilmeros Telefintons: Telefax 62857 91 Calular No. 3115591 22 57

Corren Electrantco. Email; admimstraoromni@osmiiaisanmartinimels gov.on




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES
DE CONTRATISTAS

16, Elaborar enviar y ajustar segun sea el caso el reporte de las X |
acciones de promocién y prevencion segun la resolucion 202 de 2021,
17. Presentar informe mensual de cobertura y cumplimiento de ¥
metas en comites institucionales, |
18. Gestionar, liderar y ejecutar las acciones de la ruta materna x
perinatal,
19. Realizar la consulta de primera infancia, infancia, planificacion
familiar, asesoria pra y pos VI, segun la agenda programada, Insercian ¥
|y retiro DIU e implante su i
| 20. Realizar la toma de cit
calidad para ser enviade rl
resultados para los casos
21. Realizar |a consulta Pre nal, mujeres si tor de Riesgo,
CPN bajo riesgo CNP bajo /E, curso de pre i
para la maternidad y pa d
uso y agenda programa £
22. Realizar los informes d , sema aleso strales
que se reguieran y el eny los entes t riales
| aseguradoras, coordina : dica, | y Gestion de Riesgo
er Salud. : '
23. Realizar consuita de control por enfermeria en el p de | =
tuberculosis de 1a institu {
24. Cumplir con las no salud establ
emprasa. .
25. Ejercer acciones de ontro fos pr s quel
 desarrolla. .
| 26. Las demas actividad
OBLIGACIONES GENE
1. Utilizar todos sus conoe . _p .
sus actividades con henestidad, eficiencia y calidad, dentro de un X
ambiente de cordialidad y respeto para los demas.
2. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentas
gue le sean entregados o tenga conocimiento con ocasion de la X
ejecucion del contrato.
| 3. Afiliarse al sistema de seguridad social integral. »
4. Realizar los pagos mensuales por concepto de seguridad social
integral, sobre el 40% bruto del valor mensual. En ningun caso la base X
gravable podra ser menor al salario minimo mensual legal vigente.
5. Entregar al supervisor del contrato junto con el infarme mensual,
copia legible del comprobante de pago del aporte mensual al Sistemal X
| de Seguridad Social integral en los términos sefialados en la Ley,
Dirgecion, Calle-d N 7= 34 Barrio Camon - San Martin delos Lionos

Niamerns Telefdnicos; Telgfax 638 57 21 Celiler No: 311591 2287

Correa Electronico. Email; administracion@hospitaisanmartinmeba.gov.eo




FORMATO PARA INFORME Y CODIGO

IRME | Apiobaide
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 :
DE CONTRATISTAS FR-CON-16 /0112020
~ Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por

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 ejecucian X
contractual.

8. No acceder a peticiones o amenazas de quienes actuen por fuera
' de Ia ley con el fin de hacer u omitir algin hecho.

9. Responder por sus actuaciones u omisiones derivadas de la
celebracion del presente cont de an del m

10. Asumir todos los co
contrato.

11. Realizar las demas obligaci
profesional y que sean |

12. Demas actividades g
contractual. F

13. Dar noticia inmediata a
ocasionar |a paralisis en

14. Coordinar |la entrega d
el objeto del contrato al su

ITEM
Valor inicial del contrato 50
Yalor adicionado 50
Valor pagado al contratista $0
Valor a pagar con esta cuenta $4.000.000

Saido a favor del hospital

$20.000.000

TOTAL DE SUMAS IGUALES &

£24.000.000

2

ANEXOS:
E Cuenta de cobro | S
Informe de actividades bt

Certificado de pago de aportes a seguridad social 51

W

IVAN MAU REY GARCIA
CCAROTREZT DF VILLAVICENCIO

Direccion, Calle 4 Nop. 7 - 34 Bacrio Camon = San Martin de jos Lignos
Numeros Telefmicos: Telefox 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronicn. Email: administrocion@hospitalsanmartinime i govo



FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 s oy
DE CONTRATISTAS

NY C DE CUM

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrate 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 cantratista cumplio PA ividades
descritas 8n el mismo

RECOM ES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO
CONCLUSIONES: > 85
3 -
APROBADO PARA RECONOGIMIENTO = g
CONDICIONADO POR C IENTO INOCIMIENTO BE PAGC
NO APROBADO PARA RE( IMIEN g

o\

YO REY LONDONO,
VO, BO. SUPERVISCR CONTRATO

Pireceign Calle 4 No. 7 - 3# Barrio Camoa - San Martin de los Ulanos
Namierios Telefimicos; Telofax 648 57 91 Celuler No: 311 59122 57
Ceirrid Elvcrronica. Emaill) adininistracionihospitafsdnmartinmety gov.co
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