EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA
INFORMACION BASICA
029 IVAN MAURICIO REY GARCIA 86.07B.627 =
; rod 0042025 - 4.000.000 | 01 AL 30 DE ABRIL DE 2025

PAESTACION DE SERVICIIS PROFESKIMALES COMO ENFERMERD (A) EN LOS PROCESOS DEL AREA ASISTENCIWL DE PROMOCION ¥ FREVENCION DE LA EMPREBA BOCTAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL OE SAN MARTE OE LOS LLAMCS

BANCO DE BOGOTA X | AH 556267557
ks e W N o e W 19V T | AEEONEN) T DR ) )b e e WO M) i i
N.* 000028 -
CONTROL DOCUMENTACION |
[8] % [ WA ocssewvacowes |
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE CO8BRO x
FOTOQCORIA PAGD APDIRTESR SALUD | X MNGRESD DE ALMATEN X
FOTOCOPIA APORTES PENSHDN X CONSTAMCIA DE SERVICIO X
FOTOCOPIA APORTES ARP x OTROS x
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
T comwo | wmmo |
VALORES INICIALES $24.000.000 -
+ ADICIONES $0 =
= VALDRES TOTALES $24.000.000 _
TOTAL PAGDS Y0 AMORTIZAGIONES ANTES DE ESTA FACTURA stz.m.m"
| VALDR A PAGER CON ESTA CUENTA £4.000.000 &
AMCRTIZACION CON ESTE PAGD $16.000.000 %
=VALOR NETO A CANCELAR $4.000.000 <
= SALDOS ACTUALES (DESPUES OF ESTA CUENTA] $8.000.000 .

Por lg artorior cetifico pats irdmite de pago, que asta cusnts comple ko pactado en & comraln, § gue 108 scpones fuaron enviEtos Dats amhivo an |& cerpals original del conireto & &
Divisidn Jundica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO Iﬂl‘-lN'I'F‘-'-"LTI"'iT-IT'- ["EL.LHPU L ".-EH.TIFIII O EI-.E'-J"r 1_1-P.ﬂt"| ED.ﬁD DE JUF'-E'-MENTG GUE

FAMISAMAR EFS $200 200" <
PROTECCION 851841537 S2%BZ00
ARL POSITIVA s 100 ~
» i com - . Sk : e y |

NOMBRE DEL CONTRATISTA

VAN MALRICIO REY GARCILA

J CC No BB OTHE 827 DE VILLAVICENCID / "




FORMATO PARA INFORME ¥
| SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B o S [l . oo
DE CONTRATISTAS
Fecha |
HOSPITALLOCALDESAN | Actualizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia

FECHA DE SUPERVISION 30 DE ABRIL 2025/
NUMERD CONTRATO 029 DE 2025 ¥
| CONTRATANTE: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
cu?'r ¥ HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS 1
NIT. 8920004586
CONTRATISTA IVAN MAURICIO REY GARCIA
cc: | cossO7BE2T ©
| | Paes‘mcmm DE SERVICIDS PRDFESIGNALES COMO ENFERMERO (A) EN
IQB.IET:II- Ve BROCECO! ASJS PROMOCION ¥ PREVENCION
; CAL DE SAN MARTIN
VALOR TOTAL DEL COI GAL VIGENTE »
PLAZO: NTA(30) DE JUNIO DE 20255
PERIODO A COBRAR:
'I VALOR DEL PERIODO A INEDA LEGAL VIGENTE ¥~ i
ACCION SUSCRITA: DESCRIPCION |
MODIFICACIONES |
PRORROGAS
ADICIONES

OBSERVACIONES

1.Realizar apoyo asistencial al personal ! "
2.Coordinar y orientar en prucemmlentns y acciones a las aumll.ares, :

X
de enfermeria.
3, Participar en la evaluacion del desempeno 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, wvacunas,
medicamentosy demas insumos utilizados.

| 7. Verificar de manera permanente el estado de las instalaciones,
| utensilios y equipos del area de servicios asistenciales, para garantizar

Direccion, Calle 4 No, 7= 34 Barrio Camoa = San Martin de los Llanas
Niameros Telefonicos: Telefux 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Carren Electronfon, Emaill: administracion@hospitaisénmartinmeta.gaovico



FORMATO PARA INFORME ¥ .-
SUPERVISION DE ACTIVIDADES = VERSION 3 Fﬁm g,"m“’b“d“ |
DE CONTRATISTAS -

‘ HOSPITAL LOCAL DE SAN
MARTIN

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 atencidn integral del paciente que se beneficia de los
servicios de la institucion.
10. Prestar y ser garante un tratoc humanizado a cada pacrente 11
| Registrar ¥ enviar oportunami : [ es o SEMPERD,
eventos adversos.
12. Velar por el cumplimiento d
parte del personal de enfermeria.
HOSPITALIZACION:
1. Coordinar el recibo y entrega de
2. Participar activamente enla

3. Realizar rondas de enfy
paciente.
| | 4.Vigilar |a calidad de las di
la orden médica. '
5. Garantizar la Revision §
Garantizar el cumplimientod
acuerdo a “Los 10 correctos™.
7. Minimizar los eventos af

2. Verificar y organizar e
3. Realizar acompafiam
complejidad, junto con el g
4. Priorizar la entrada de paciente a urgehﬁas
5. Verificar y solicitar suministro de los equipos, insumaos y material
requeridos para la ambulancia.
6. Realizar acompafamiento en traslado asistencial basico.
7. Suministrar y organizar las fichas epidemiologicas al personal
médico.
&. Realizar revision y seguimiento a los pacientes en el area 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 la institucion, . |

Direccidn. Calle 4 No. 7= 34 Barrio Camon - San Martin de los Llonos
Niumeros Telefonicos: Telefux 648 57 91 Celular Ne. 311 591 2287
Correo Electranico. Email; administracion@hespitalsanmartinmeto.gov.oa




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg?c%‘ﬁ_‘?i 2 m
DE CONTRATISTAS :
Fecha
HOSPITAL LOCAL DESAN | Actualizacién | Revkadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAnNSis = BBy

2.Promover y difundir la realizacion de las jornadas y demas
actividades de promocion y prevencién con demanda inducida
personal, telefonica escrita y wisual (promocidn de la salud), %
3.0rientar sobre las directrices establecidas para promocién y
prevencion a nivel institucional a los funcienarios de la institucion.

‘4. Realizar consulta de Promocién y Prevencién en planificacion
familiar, citologias, control prenatal, consulta de crecimiento y
desarrollo, charlas educativas, curso psicoprofilactico control de |
Cromicos. -

5. Aplicar y contribuir en la ag
concernientes a manual di
dentro del sistema de gestl

6. Planear, organizar, y €
' insumos del drea y coord

7. Drigntar el desarroll
gerencia y sus superiore
acuerdo a los protocolos y

8. Famentar el trabajo mi
dreas a fin de mejorar las co
poblacion afiliada.

9. Desarrollar acciones ed
prevencion de la enfe
de salud y cuidado del

10, Participar en |a elab
|y protocolos de rman
garantizando la implemen
mismas.

11. Asistir a las reuniones ¥ capacit
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 |a salud de acuerdo a los servicios x
habilitados en la institucion. '

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 X
Aseguradoras.

ireccian, Calle 4 No, 7 - 34 Barrio Camoi - San Martin de los Lonos
Naumeros Tefefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Corrén Electrinico. Email: administracion @hospitalsanmartinmeta.gov.co




| FORMATC PARA INFORME ¥
<aler SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 g I e
L DE CONTRATISTAS | |
Fecha '
i S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisado por | Aprobado por
MARTIN 22/07f2020 Calidad Gerencia
S WARTIN B (08 LLAN0S =
Empresa Gosial de Extadn TP I ey 45 P - L
16. Elaborar enviar y ajustar segun sea el caso el reporte de las %
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 acciones de la ruta materna %
perinatal,
19. Realizar la consulta de primera infancia, infancia, planificacién |
l familiar, asesoria pre y pos VI, segln la agenda programada, Insercion | X
y retiro DIU e implanté su
20. Realizar la toma de cit
calidad para ser enviade ar |
resultados para los casos -
21. Realizar la consulta Pre onal, mujeres sinfattor de Riesgo,
CPN bajo riesgo CNP baj I , cur prep
para la maternidad y pate |
| uso y agenda programada - - '
22. Realizar los informes d , sSemMa aleso estrales '
I | que se requieran y el env los los entes t riales i
aseguradaras, coordin dica, | v Gestian Riesgo
en Salud.
23. Realizar consulta dE;. | por enfermeria en el p de %
tuberculosis de |a institu .
| 24, Cumplir con las norms salud estab
empresa. '
125' Ejercer acciones de ntro los que Y
|desarrolla, !
26. Las demas activida
OBLIGACIONES GENE
1. Utilizar todos sus conot en el a

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 ocasidn 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 b
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 b
de Seguridad Social integral en los términos sefalados en la Lay.

Direecion Calle 4 No. 7 -.34 Barrio Campa - San Martin de los Lianos
Miumeras Telefonicos: Telefox 648 57 91 Celalar No. 311 591 2287
Correo Electrinico, Emall: administrucioni@ifospitalsonmartnmetagine.coe




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 oo i
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacin Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidod Gerencia
KA AR BE (68 0S
tosbmwdbhde | a0

6. El contratista debe demostrar buen manejo de las relaciones
interpersonales, ser diligente y responsable. |

7. Suscribir las actas correspondientes para el desarrolio del objeto |
contractual y presentar los informes mensuales de ejecucién X
contractual.

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

9. Responder por sus actuaciones u omisiones derivadas de |a
celebracion del prfmmte CO :

10. Asumir todos los co
contrato. '

"11. Realizar las demas oblig
profesional y que sean inheren

12. Demas actividades que ont
contractual,

pcasionar la paralisis en

14. Coordinar la entrega
el objeto del contrato al superyi

|

| ITEM
Valar inicial del contrato 10
Valar adicionada 0l
Valor pagado al contratista $12.000.0007
Valor a pagar con esta cuenta $4.000.000
Saldo a favor del hospital $8.000.000 f,--’
TOTAL DE SUMAS IGUALES $24.000.000 1

ANEXOS:

Cuenta de cobro TLVUSE
Informe de actividades Sl
Certificado de phgo de aportes a sequridad sacial 51

IVAN MAURICIO REY GARCIA
CCBEOTREZT DE VILLAVICENCID

Direcelan, Calle' 4 No. 7 - 34 Barrie Camoo - San Martinde los Lluanes
Neameros Tefefdnicoy: Telefox 648 57 91 Celufor No. 311591 22 87

Correr Electronico. Email administradioni®hospitalsanmartinmeta. gov.co



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

HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuglizacién | Revisadopor | Aprobado por

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista S1 cumplit con lo establecidoa en el contrato mencionado desatrollande todas las actividades [/
descritas en el mismo

El contratista NO cumplié con |o establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades descritas
en el mismo

El contratista cumplic PARCIA
descritas-en el mismo

CONCLUSIOMES:

APROBADO PARA RECONOC
CONDICIONADO POR CUMPY

YOUANA REY LONDONO,
VO, BO. SUPERVISDR CONTRATO

Dreccion Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camen - Stn Marein de los Llunes

Niimeras Telefonicos: Telefas 648 57 91 Celitlur-No. 311 591 22 87
Corren Blecrronica, Email: administracion@®hospltalsanmartinmeta.gov.co
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FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 3os2017
S Fecha | :
- _ HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisado por Aprobado por
el MARTIN /072020 Calidad Gerencia
Popeas lemos b i

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 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 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 abril de dos mil veinticinco (2025).

LONDONO

Subgerente
Froyecta: Do, Yoerjana Rey Londodo Aprobd Coyetana Pder Saovedre. 'E.'nqrm: Ledis Bibwame Crtir Cirbife,
| = Subgerents - Gerente = Apoyn Adminisrrath

Direccion, Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeras Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Carreo Electrénico. Email: administracion@haospitalsanmartinmeta.gov.co



