FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/os/2017
S Fecha
_ HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
PPt B ":: S o MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Togrms Tocs 0o Fomnta
DOCUMENTO CONTROLADO |

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

En su condicién de supervisora del Contrato de prestacion de servicios Nimero 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 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 Lianos, el dia veintiocho (28) de febrero de dos mil veinticinco
(2025).

—E.u;(;u\

YOTJANA REY LONDONO
ubgerente

Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubillos.

Proyecto: Dra. Yotjana Rey Londodio Aprobd Cayetano Pdez Saavedra, ‘
- Subgerente - Gerente = Apayo Administrativo

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 5912287
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta. gov.co




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

IVAN MAURICIO REY GARCIA ;- 86,078,627

= :
2 zamzrzozs,/ | 4,000,000 | 01 AL 28 DE FEBRERO DE 2025 | -

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) EN LOS PROCESOS DEL AREA ASISTENCIAL DE mnvmxummmm
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

N.° 000029 1.

CONTROL DOCUMENTACION

INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO X
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMAGEN X
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANCIA DE SERVICIO X
FOTOCOPIA APORTES ARP X OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
VALORES INICIALES $24,000,000
+ ADICIONES $0
= VALORES TOTALES $24,000,000 ¥ :
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $4,000,000 t:"
-VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $4,000,000 . £
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $8,000,000 #
= VALOR NETO A CANCELAR $4,000,000
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) 816,000.000#"’

Por lo anterior certifico para framite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo er la carpeta criginal del contrato a la
Divisign Jundica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )

COMO CONTRATISTA DECLARO Y CERTIFICO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

1) SOYDECLARANTEDERENTA: SI___ NO _X__; 'SOY DECLARANTEDE IVA: SI_____ ¥
nummmmuu%mmmmm’&uum ﬁmmw"f

nomrone mmummmmummvmumm

FAMISANAR EPS y, $200.600

PROTECCION 83616992 ¥ §256.700

ARL POSITIVA §39.200 <
/

NOMBRE DEL CONTRATISTA

VAN MAURICIO REY GARCIA

CC No 86.078.627 DE VILLAVICENCIO




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg"gﬁ‘: . 2_,";"2‘6‘;%
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/072020 Calidad Getencla

FECHA DE SUPERVISION 28 DE FEBRERO 202/5 -
NUMERO CONTRATO 029 DE 2025 «
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NTRATANTE: '
:;_ HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6
CONTRATISTA IVAN MAURICIO REY.GARCIA
|l 8 CC.86.078.627
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) EN
OBJETO: ONY PREVENCI.ON
A L DE SAN MARTIN
3 oS
VALOR TOTAL DEL CONTRY VEINTICUA LONES ($24.000. GAL VIGENTE™™
- - -
PLAZO: RD A DE DE JUNIO DE 202;,./
PERIODO A COBRAR: AL:28 DE FEBRER &
VALOR DEL PERIODO A CO ; ' O MILLONES DE S ($4.000.000) M LEGAL VIGENTE?
. O MODIF NES
ACCION SUSCR - ~FECI ' . PCION
MODIFICACIONES g
PRORROGAS
ADICIONES
CUMP
OBLIGACIO OBSERVACIONES
1.Realizar apoyo asistencii ; =
2.Coordinar y orientar en procedimlentOS y acciones a tas auxthares X
de enfermeria.
3. Participar en la evaluacion 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 X
las necesidades del servicio.
6. Controlar el uso adecuado de los suministros, vacunas, .
medicamentos y demas insumos utilizados.
7. Verificar de manera permanente el estado de las instalaciones, ¢
utensilios y equipos del area de servicios asistenciales, para garantizar
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
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinneta.gov.co




FORMATO PARA INFORME VY
~alor | SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 o ks
- DE CONTRATISTAS
Fecha -
. S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
: . MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
S |
Empresa Social del Estado ' ' DOCUMENTO CONTROLADO
su disponibilidad en las condiciones 6ptimas necesarias para ofrecer |
servicios con calidad.
| 8. Realizar los procedimientos de enfermeria de mayor complejidad
que segun las guias manejo deben ser realizados por personal idoneo | X
de enfermeria.
9. Garantizar la atencion integral del paciente que se beneficia de los <
| servicios de la institucian.
10. Prestar y ser garante un trato humanizado a cada paciente. 11. |
Registrar y enviar oportunamente ies lnﬁm-de dasemaem g K
eventos adversos. e ' R 2
| 12. Velar por el cumphmle;ﬁu dp;las ﬂe blos@rﬁ’a}l p‘ar X
parte del personal de enfem’leﬁa ' mny
HOSPITALIZACION: 1 |
| 1. Coordinar el recibo y em@&e pacientes hospltallzados o O
2. Participar actwamenteeniamvﬁh E L e =l IS
3. Realizar rondas de enfm vf'disaﬁar etplan dn cufdgdo dd ' "x‘
paciente.
4.Vigilar |a calidad de las :ﬁm tndlcaﬂas’pm cada pauen‘tg, segun X
la orden medica. =Ty
5. Garantizar la Revision y wmpnmm ?as ‘ordenes méﬂicas 6. s
| Garantizar el cumplimientodela administracion de med1camentos de X
acuerdo a “Los 10 correctos”. e
7. Minimizar los eventos adversos e Jnmmintrahos talarias. | X
URGENCIAS: 1. Verificar, supetvisar, orga :ios recursas humms P 3
y fisicos del area de urgencias. ;
2. Verificar y organizar el carro de reanithaﬁén ¥E X
3. Realizar acompafiamiento asistencial a IO§= ) atas?ﬂg-mer -' x >
complejidad, junto con el pemm for S
4. Priorizar la entrada de paciente a urgent:las. X
5. Verificar y solicitar suministro de los equipos, insumos y material >
requeridos para la ambulancia.
6. Realizar acompafiamiento en traslado asistencial basico.
7. Suministrar y organizar las fichas epidemioldgicas al personal 2
médico.
8. Realizar revision y seguimiento a los pacientes en el area de X
observacion.
PROMOCION Y PREVENCION:
1. Ejecutar, organizar y gestionar programas que promuevan la salud |
y prevengan la enfermedad fomentando estilos de vida saludables de X .
acuerdo a Los servicios habilitados en la institucion. )
Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Lianos

Niumeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular
Cori H:” Ctronice

No. 311 591 22 87

: administracion@hospitalsanmartinmetd.gov.co




| FORMATO PARA INFORME Y |

CODIGO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 £ 5
. ol DE CONTRATISTAS | FR-CON-16 22/01/2020
Fecha
: | HOSPITAL LOCAL DE SAN | Actuadlizacién Revisado por Aprobado por
- 2 MARTIN 22/07/2020 | Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE |
SAN MARTIN DE LOS LLANOS |
Empresa Soclal del Estado ‘DOCUMENTO CONTROLADO ]

2.Promover y difundir la realizacion de las jornadas y demas

| actividades de promocién y prevencion con demanda inducida

personal, telefénica escrita y visual (promocion de la salud).
3 Orientar sobre las directrices establecidas para promocion y
prevencion a nivel institucional a los funcionarios de la institucion.

4, Realizar consulta .de Promocion y Prevencion en planificacion
familiar, citologias, control prenatal, consulta de crecimiento y
desarrollo, charlas educativas, curso psicoprofilactico control de
cronicos. -

5. Aplicar y contribuir en h
concernientes a manual de'

6. Planear, organizar, y controlar
insumos del drea y coordinar co 'mﬁmmmanos del érea

7. Orientar el desarrollo de
gerencia y sus superiores inm
acuerdo a los protocolos vmﬂnas wgemgg

8. Fomentar el trabajo multidisciplinario y | 'mordinacién G?m!i otras
areas a fin de mejorar las ubnd:monns'dgmiud y buenestar de la
poblacion afiliada. i

9. Desarrollar acciones edut‘.atlvas de promocion de h salud y

prevencion de la enfermedad en los pacientes sobre aspectos basicos

de salud y cuidado del me&aﬂmblent&" mse desempeﬂaa

mismas.

11. Asistir a las reuniones y’
entidad.

12. Participar en los comités y equipos de trabajo que establezca la
institucion que sean acordes con la naturaleza del cargo.

13. Ejecutar, organizar y gestionar los programas de la ruta de

| programacion y mantenimiento de la salud de acuerdo a los servicios

habilitados en la institucion.

14. Realizar los informes mensuales, trimestrales, semanales y

ahuales con su respectivo plan de mejora en los mismos periodos si
los requiere.

15. Se debe hacer envié de los informes al ente territorial, |

coordinacion medida y asistencial, Gestion de Riesgo en Salud y

Aseguradoras.

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Marti
Numeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 3

Corrao [.f-f tronico. Email: gdministracion@hos

nde los Lianos
115912287

[sanmartinmeta,gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 ‘ B o
DE CONTRATISTAS |
Fecha i J
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
MARTIN 1| 22/07/2020 ‘ Calidad Cerencia

16. Elaborar enviar y ajustar segun sea el caso el reporte de las

| acciones de promocion y prevencidn segun la resolucion 202 de 2021. i
17. Presentar informe mensual de cobertura y cumplimiento de %
metas en comités institucionales.

18. Gestionar, liderar y ejecutar las acciones de la ruta materna 5
perinatal.
19. Realizar la consulta de primera infancia, infancia, planificacion

familiar, asesoria pre y pos VI, segun |a agenda programada Insercion X
y retiro DIU e implanté Suhdﬂlmm IS S E R TS

20. Realizar |a toma de citole _
calidad para ser enviados .
resultados para los casos nNOrm

21. Realizar la consulta Pr peic 5
CPN bajo riesgo CNP bajo ﬂw- -aggisau,a IVE, curso de preparaqgn-: s
: . W o, fr - ’de e

aseguradoras, cocrdmac:én fnedlca ._-xj -
en Salud. 2 . KB
23. Realizar consulta de colﬁrol por enfermena en el pr :_' grar “ &
tuberculosis de la institucién. e e
24. Cumplir con las normas:-.ﬁg salud ocupaciona establec{ﬁ:f" ) "Ia{ i, &
empresa. ; '_ Aot S X

25. Ejercer acciones de aukacontrol en todo: . los prames que 3
desarrolla. Oy Eaib

26. Las demds actividades cle ierdo a la R .
OBLIGACIONES GENERALESM o | [ i > parrts TNy
1. Utilizar todos sus conocimientos en el ; apovo al Hospltal y e;ercer

sus actividades con honestidad, eficiencia y calidad, dentro de un X
ambiente de cordialidad y respeto para los demas.

2. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos

que le sean entregados o tenga conocimiento con ocasion de la| X
ejecucion del contrato. |
| 3. Afiliarse al sistema de seguridad social integral. X

4. Realizar los pagos mensuales por concepto de seguridad social
| integral, sobre el 40% bruto del valor mensual. En ningln caso la base | X
gravable podra ser menor al salario minimo mensual legal vigente.

5. Entregar al supervisor del contrato junto con el informe mensual,
copia legible del comprobante de pago del aporte mensual al Sistema X .
de Seguridad Social integral en los términos sefialados en la Ley. _J

}.I.’.f't’t'i"fr_-.’h'. !’_.'H”l‘:’ 4 No. 7 =34 Barrio Camoa - San Martin u'f_’ -"U_\ f.JI{IHl}'\'
y =

Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 8]
Correo Electronico. Email: administracion@fiospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Bt toR ki
DE CONTRATISTAS
; Fecha 5
HOSPITAL LOCAL DESAN | Actudlizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia

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 ejecucion X
contractual. '

8. No acceder a peticiones o0 amenazas de quienes actien por fuera
de la ley con el fin de hacer u omitir algun hecho.

9. Responder por sus actuaciones u omisiones derivadas de la
celebracion del presente i0 '

10. Asumir todos los costi

contrato, 3

11. Realizar las demas ob de acuerdo su compe
profesional y que sean inh | objeto contra :

12. Demas actividades qt umplimiento del
contractual.

13. Dar noticia inmediata a : u
ocasionar |a paralisis en | cion d tr

14. Coordinar la entrega ¢ eleme ados para rrollar
el objeto del contrato al superyisor.

= ~ BALANCE FINAN
IMEM ' NCE

Valor inicial del contrato ; b 30
Valor adicionado . : $0
Valor pagado al contratista $4.000.000#
Valor a pagar con esta cuen : . : ; $4.000.000~
Saldo a favor del hospital $16.000.000“
TOTAL DE SUMAS IGUALES . $24.000.000

e = T = — e

\\\\

ANEXOS:
Cuenta de cobro . Sl
Informe de actifidades SI
Certificado de gpago de aportes a seguridad social SI

VAN MAURICIO REY GARCIA
CC.86.078.62] DE VILLAVICENCIO

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Emuail: administracion@hospitalsanmartinmela gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥

SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 - Fgoc%ﬁ?! A g},’g;"g;
DE CONTRATISTAS

, . Fecha

HOSPITAL LOCAL DESAN | Actudlizacién | Revisadopor | Aprobado por

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplié 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 PAR
descritas en el mismo

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECO
CONDICIONADO POR C
NO APROBADO PARA REC

vO! BO. SUPERVISOR CONTRATO

Direccién. Calle 4 No. 7 = 34 Barrio Camoa - San-Martin de los Lianos
Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co
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