FORMATO CODIGO | Aprobade |
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO | VERSION 2 FR-CON-12 31/08/2017 ‘
Fecha
HOSPITAL LOCAL DESAN | Actualizacién | Revkado por | Aprobado por
MARTIN /0712020 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 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
nimero 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 treinta y uno (31) de marzo de dos mil
veinticinco (2025).

a3

YOTJANX REY LONDONO

Subgerente
Proyecto: Oro. Yotjona Rey Lendaiio | Aprabd Capetano Poe: Soovedm. Dhgita: Ledis Bibiang Ortiz Cubifios
- Subgerenie - Gerenie = Apoyo Administratiee

Direccidn, Calle 4 No. 7 - 34 Barrie Camoa - San Martin de los Lianas
Nimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




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

INFORMACION BASICA

:/ 31/03/2025 4,000,000 uuuwaunzune:ﬂ:/*’

PRESTACION i SERVICIDS PROFESIDNALES COMO ENFERMERD (4] EN LOS PROCESDS DEL AREA ASISTENCIAL DE PROMOCION ¥ PREVENCION DE LA EMPSEBA SOCWL DEL ESTADD
HOBPITAL LOCAL DE SAN MARTIM DE LOS LLANGS

5562687557

N * 000028
CONTROL DOCUMENTACION
INFORME DE AGTIVIDADES x FACTURA. O CUENTA DE COBRG X
FOTOCORIA PAGO APDRTES SALUD | X INGRES0 DE ALMACEN X
FOTOCOPIA APDHTES PENSION X CONSTANCIA DE SERVICIOD ¥
FOTOCORIA APORTES ARP X loTROS x

CONTROL SALDOS DEL CONTRATO

VALORES INICIALES £24,000,000

» ADICIOMES $0 il
= VAL ORES TOTALES $24,000,000 -
TOTAL PAGOS Y/0 AMOSTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $B8,000,000 "f_,-""

VALOR A PAGAR CON ESTA CLENTA $4,000,000 > ]
. AMORTIZACION COM ESTE PAGD $12,000,000 ”f
= VALOR NETO A CANCELAR $4,000,000 #
« SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA] $12,000,000 Cd

Par ta anleno cetifico pare trimde de pago, Gue esla cuanta cumpla lo pacteco an el contrato, ¥ qua oS sopories fueron arvindos para archivg &0 i carpeld onginsl el conireto 8 &
Divigdn Jundica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO CONTRATISTA DECLARO Y C ERTIFII D EHJ"" {JRJ!'-'.'ED#LJ DE JUF‘HMENT‘ ) QUE:

1) SOYDECLARANTEDERENTA: S1___ NO _X_ ok A

nnmm,ﬂmuumm =

FAMIZANAR EFS / £200,600
PROTECCION B4919364 §255 rob
|22t posTvs 538100 o

NOMBRE DEL CONTRATISTA

AN MALURICIO REY GARCIA

CC Mo 86 078627 DE VILLAVICENCIO




FORMATO PARA INFORME v .
|, SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 T Speedy
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion
MARTIN 22/072020
SIS |
O e e L S
FECHA DE SUPERVISION 371 DE MARZD E&Z;.-j .
NUMERO CONTRATO 029 DE 2025 ¢
ANTE: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
::rmT HOSPITAL LOCAL DE ymnﬂﬂu DE LOS LLANGS '
NIT, 892.000.458-6
CONTRATISTA VAN MAURIGG/HB'GARGA
e CCBe07a627
, ‘| PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A] EN
et M ¥ PREVEMCION
L DE SAN MARTIN
. S ol
VALOR TOTAL DEL C VEINTICUATRD WILLONES (524.000. GAL VIGENTE ¥~ J
PLAZO: ; DELAGEA DE DE JUNIO DE 2025
PERIODO A COBRAR: L31.DEMA 2
VALOR DEL PERIODO A C O MILLONES DE S ($4.000.000 M LEGAL ‘u"[GI':NTEf
0 MODIFICA ES
ACCION § \ FE [
MODIFICACIONES : |
PRORROGAS F |
ADICIONES ! '
cum
OBSERVACIONES
OBLIGACIO!
1.Realizar apoyo asistencis o gue - i
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 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, X ,
' medicamentos y demas insumos utilizados. ' '
7. Verificar de manera permanente el estado de las instalaciones, | X
utenslilios y equipos del area de servicios asistenciales, para garantizar
Dirgecidn, Calle 4 No- 7 - 34 Barrio Camow - San Martin de los Llanos

Milmerns Telefonichs: Telefox 648 57 91 Celular No. 311 591 22 B7

Corren Blectrinico. Emall: administraclon@hospitalsanmariinineid ghv.co




FORMATO PARA INFORME Y CODICO |
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3
DE CONTRATISTAS y

su disponibilidad en las condiciones dptimas necesarias para ofrecer
servicios con calidad.
B. Realizar los procedimientos de enfermeria de mayor cnmpiej'tdadl
gue segun las guias manejo deben ser realizados por personal idoneo X
de enfermeria.
5. Garantizar la atencidn integral del paciente gue se beneficia de los
servicios de la institucion,

10. Prestar y ser garante un trato humanizado a cada paciente. 11.
Registrar y enviar oportu '
eventos adversos, '

12. Velar por el cumplim bi
parte del personal de enf
| HOSPITALIZACION:

1. Coordinar el reciba y i hospitalizados.

2. Participar activamente e ;

3. Realizar rondas de e E] d
paciente, '

4.Vigilar Ia calidad de las indi cada paciente, segun
la orden médica.

5. Garantizar la Revision mplim enes s. B.
Garantizar el cumplimien a administracion de medi de %
acuerdo a "Los 10 corre

7. Minimizar los eventos ai os e in rahos
URGENCIAS: 1. Verificar, sar, recurs
y fisicos del area de urge

2. Verificar y organizar el de rea : X

3. Realizar acompaiiamie

complejidad, junto con el

4. Priorizar la entrada de paciente a urgencias, e | e
‘5. Verificar y solicitar suministro de los equipos, insumos y material |
regueridos para la ambulancia.
6. Realizar acompafiamiento en traslado asistencial basico. |
7. Suministrar y organizar las fichas epidemiologicas al personal !
medico. i

B. Realizar revisién y seguimiento a los pacientes en el drea de
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 |a institucion.

Direccidn, Calls 4-Np, 7 = 34 Barrto Camoa - San Martin de log Lignos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular Nu, 311 531 22 87
Corren Electrinico, Emadl: admipistracionihospltalsanmaitinmetiigovio




FORMATO DARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg?mn'm1 : E’m' “*’“"“m
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN | Actuclizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN /072020 Calidad Gerencia
HOSMTAL LOCAL DE 4
BAN MARTIN DE LOG LLANOS
Emprasa Socead dal Estado

2.Promover y difundir la realizacién de las jornadas y demas
actividades de promocion y prevencion con demanda. inducida
personal, telefdnica escrita y visual (promocion de la salud). ¥
3.0Orientar 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 psicoprofilictico control de
cCronicos. - .

5. Aplicar y contribuir
concernientes a manual
dentro del sistema de ge

6. Planear, organizar, ¥
insumos del area y coo

7. Orientar el desarrolig’
EErencia y sus superiores
acuerdo a los protocolos

B. Fomentar &l trabajo
areas a fin de mejorar |z
poblacion afiliada.

| 9. Desarrollar acciones ac
| prevencion de la enferr
de salud y cuidado del

10. Participar en la elab
y protocolos de man
garantizando la implem
mismas.

11. Asistir a las reuni
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 X
| habilitados en la institucién.

1 14. Realizar los informes mensuales, trimestrales, semanales y
anuales con su respectivo plan de mejora en los mismos periodos si X
los requiere.

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

=

Direceidn, Calle # Noo 7= 34 Barrio Gamog - San Martin de los Lianos
Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celulor No 311 591 22 87
Corred Electranice. Emnail administrocien@hospitalsanmarimmeta goy.co




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

FORMATO PARA INFORME v
SUDERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 ch%gﬂﬁ ﬁm
DE CONTRATISTAS
- i Fecha
HOSPITAL LOCAL DESAN | Actualizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 1/072020 Calidod Gersncia
u:mﬁ%m = 2o ==
= 4|.I. W e ""1:? !ll= (| -TJ = -_{ L wWhYmERTY YwWRIRVLAWY

acciones de promocion y prevencion segun la resolucion 202 de 2021, &
17. Presentar informe mensual de cobertura y cumplimiento de .
metas en comités institucionales.

*18 Gestionar, liderar y ejecutar las acciunaes de |a ruta materna X

perinatal.

19. Realizar la consulta de primera infancia, infancia, pianificacion |
familiar, asesoria pre y pos 'UI segun la agenda programada, Insercion X
y retiro DIU e implante suk : :

20. Realizar |a toma de
calidad para ser enviad
resultados para los casos

21. Realizar la consulta P
| CPN bajo riesgo CNP baja
para la maternidad y pate
uso y agenda programada,

22. Realizar los informes
gue se requieran y el e
aseguradoras, coordina
en Salud.

23. Realizar consulta de conf
tuberculosis de la institu

24, Cumplir con fas no
empresa.

25. Ejercer acciones d&'}
desarrolla. ]

26. Las demas actividades

OBLIGACIONES GENERALE

1. Utilizar todos sus cong : i \C
sus actividades con haonestidad, eficiencia y :atidad, dentro de un X
' ambiente de cordlalidad y respeto para los demas.

2. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos
gue le sean entregados o tenga conecimiento 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 ningun 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,
copiz legible del comprobante de pago del aporte mensual al Sistema X
de Seguridad Social integral en los términos sefialados en |a Ley.

Direcctdn. Calle 4 No, 7 - 34 Barrio Camba - San Martinde fos Lignoz
Ndmeras Telefonicox: Telefax 648 37 91 Celular No. 311 591 2287
Carreo Electrdnive. Emoil: adininistrocioni@haspitalsonmartinmebingov.co




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

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.

B. No acceder a peticiones o amenazas de guienes 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
celebracidn del presente contrato: ; CUCIGN MC -

10. Asumir tados los costi
contrato.

11. Realizar tas demds ob
profesional y que sean |

12. Demas actividades que
| contractual. :

13. Dar noticia inmediata al st
ocasionar la paralisis en |3

14. Coordinar la entrega de lo
el objeto del contrato al super

ITEM
Valor inicial del contrato 30
Valor adicionado 50 /
Valor pagado al contratista 8000000 L
Valor 3 pagar con esta o §4.000.00094

swz.muﬂm.,r// |
$24,000.000

ANEXOS:
| Cuenta de cobro sl
Informe de actividages SI
Certificada de de apories a seguridad social sl |
IVAN MA REY GARCIA

CC.B6078:627 PE VILLAVICENCIO

Direccidn. Calle 4 N 7 - 34 Barrio Camoa - San Mertn dedos Llanos
Numreras Telefdnicos; Telefox 64857 91 Celulpr No. 311 591 22 87
Correg Electrinicn: Email: administracionidhospitalsanmartimmeto gov.co



FORMATO PARA INFORME ¥

: COBIGO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3
| DE CONTRATISTAS FR-CON-16 22/0112020

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO ¥ RECOMENDACIOMNES

El contratista SI cumplic con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades
descritas en el mismo ' '

El contratista NO cumplid con lo establecido en el contrata y el desarrallo de tadas las actividades descritas
en &l misme

El contratista cumplic PARCIAEMEN
descritac en el mismo

CONCLUSIOMES:

APROBADO PARA RECONE
CONDICIONADO POR

Direccidn. Calle 4 No, 7 =34 Burrio Camod - San Martin de los Lienos
Niimeros Telefonicos; Télefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Corren Electednicn, Emoil: adininistraclon @ ospibalsagmar tinme by gov.co
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