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

INFO RMACION BASICA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) EN LOS PROCESOS DEL AREA ASISTENCIAL DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
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CONTROL DOCUMENTACION

. S, i o=
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO X
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMACEN 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 S
= VALORES TOTALES $24.000.000
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $16.000.000
_VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA . $4.000.000 "
AMORTIZACION CON ESTE PAGO $20.000.000
-
= VALOR NETO A CANCELAR $4.000.000 © -
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) $4.000.000 v

Por lo anterior certifica para lrdmite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta onginal del contrato a @
Divisign Juridica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO CONTRATISTA DECLARO Y CERTIFICO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:
1) SOYDECLARANTEDERENTA: SI__ NO _X__; '
2) MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO A

mammdmummauwwmm , mmwmmmmmmmmmr
MONEDA LEGAL VIGENTE, LOS CUALES NO SUPERAN MENSALMENTE LOS 300 UVT. (DECRETO 3590/2011).

:uouemmmmmmmmmnrmumﬁhmmvmmum DE ABRIL DE 2025 PARA
EFECTO DE APLICAR EL (DECRETO 1273 DE 2018) ASI:

FAMISANAR EPS $200.200
PROTECCION - 85988123 / $256.200 <
ARL POSITIVA $39.100

NOMBRE DEL CONTRATISTA FIRMA

VAN MAURICIO REY GARCIA g

-t UD(‘..J ulf‘\)

t CC No B6.078.627 DE VILLAVICENCIO




FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 \Fg%[ggf: : g;‘;go‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
LOCAL DE
SAN DE LOS LLANDS
Empresa Seciol del Estado

FECHA DE SUPERVISION 30 DE MAYO 2025
NUMERO CONTRATO 029 DE 2025 < i
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
:I‘:TNT“”ANTE‘ HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6 __—
CONTRATISTA VAN MAURICIO REY GARCIA
c.c.: CC.86.078.627 /
PRESTACION 6’5 SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) EN
S N Y PREVENCION
I A S L DE SAN MARTIN
0s
VALOR TOTAL DEL CONTR VEINTICUA LONES ($24.000. GAL VIGENTE_—
PLAZO: DE JUNIO DE 20254~
PERIODO A COBRAR: YOR025 g

VALOR DEL PERIODO A CO O MILLONES DE

S ($4.000.000) M

LEGAL VIGENTE — |

3 %
3 O MODIFICA ES

ACCION SUS FEC| PCION

MODIFICACIONES ; ]

PRORROGAS

ADICIONES

3 CUMP
OBLIGACIO OBSERVACIONES

1.Realizar apoyo asrstenc S i
2.Coordinar y orientar en procedlm:entos y acciones a Ias auxlllares X
de enfermeria.
3, Participar en la evaluacion del desempefo 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

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinimeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥

SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Nl oy A
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Empress Social del Estade | =
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 idéneo %
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 humamzado a cada paciente. 11.
Registrar y enviar oportu
eventos adversos. R
12. Velar por el cumplim bio
parte del personal de enfi
HOSPITALIZACION:
1. Coordinar el recibo y e hospitalizados.
2. Participar activamente €
3. Realizar rondas de enf arel.g cuidad .
paciente. 3 ! .
4 .Vigilar la calidad de las indic ‘cada pacie segun
la orden médica. gl !
5. Garantizar la Revision mplim drdenes as. 6. i
Garantizar el cumplimiento de la administracién de medic dell X
acuerdo a “Los 10 correctos”, ] '
7. Minimizar los eventos al osein trahos
URGENCIAS: 1. Verificar, s! isar, recurs
y fisicos del area de urge '
2. Verificar y organizar el ¢ de rea X
3. Realizar acompafiami
complejidad, junto con el f
4. Priorizar la entrada de paciente a urgencias. X
5. Verificar y solicitar suministro de los equipos, insumos y material %
requeridos para la ambulancia.
6. Realizar acompanamiento en traslado asistencial basico.
7. Suministrar y organizar las fichas epidemiologicas al personal X
médico.
8. Realizar revisién y seguimiento a los pacientes en el area de =
observacion. _ X
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 Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Correo Electronico. Email; administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES
DE CONTRATISTAS

CODIGO
FR-CON-16

Aprobado
22/01/2020

Fecha
Actualizacion
22/07/2020

HOSPITAL LOCAL DE SAN
MARTIN

'S

HOSPITAL LOCAL DE

Revisado por
Calidad

Aprobado por
Gerencia

SAN MARTIN DE LOS LLANOS =
Empresa Social del Estado : . ;

_Z.Promover'y difundir la realizacion de las jornadas y demas
actividades de promocién y prevencion con demanda inducida
personal, telefonica escrita y visual (promocion de la salud).
3.0rientar sobre las directrices establecidas para promocion vy
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 educati\ias curso psicoprofilactico control de
cronicos. _

5. Aplicar y contribuir en @ aemﬁzwién '@dﬁs 1!8'
concernientes a manual de procesos y procedimi
dentro del sistema de gestién de cauﬁat?. - =

nie ntos_pitﬁ;gl--:éfea- =

6. Planear, organizar, y contwlar_ Ja utilizacion de recursos fisico e

insumos del area y coordlnarcon.-h*&ﬁmcmnarlos del

7. Orientar el desarrollo de las pol
gerencia y sus superiores inmedm as J&F,eas de anermerh de

acuerdo a los protocolos y. normas wgm

planes, prwamac de Iaf_.:f’_'- e

8. Fomentar el trabajo multidisciplinario
areas a fin de mejorar las condicione
poblacién afiliada.

Iud y bienesﬁar de la

k*mordmauon con otras |

9. Desarrollar acciones educativas de promocién de !a shlud v'
prevencion de la enfermeMen Ios pacientes sobre aspecmbisims

j;rocesos .&i area,

garantizando la Implemenﬂﬁon Optim( opo
| mismas.

alizacion délas guhs'

11. Asistir a las reuniones y caf
entidad.

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

13. E}ecutar organizar y gesnonar los programas de la ruta de
programacién y mantenimiento de la salud de acuerdo a los servicios
 habilitados en la institucion.

14. Realizar los informes mensuales, trimestrales, semanales y
anuales 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 - .

Niumeros '!'t'h'hmn-'u_\; Telefux 648 57 91 Celular No. 311

34 Barrio Camoa — San Martin de los Llanos

591 22 87

Correo Electronico. Email: admipistracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

CODIGO

Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 S
DE CONTRATISTAS I PR 22/01/2020
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Cerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS : :
Empresa Soclal dsl Exiado DOCUMENTO CONTROLADO

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

acciones de promocion y prevencion segun la resolucion 202 de 2021. X : >
17. Presentar informe mensual de cobertura y cumplimiento de %

metas en comités institucionales. : IS
18. Gestionar, liderar y ejecutar las acciones de la ruta materna %

perinatal. : |
19. Realizar la consulta de pnmera mfam:la infancia, planificacion

familiar, asesoria pre y pos VI, segun la agenda programada, Insercion X

|y retiro DIU e implanté subdémmieos o e

20. Realizar la toma de ctto!ogfas ﬁpﬁl’t& men los criter & 3

calidad para ser enviados al laboratorio Imﬁzar la emmga d& P

resultados para los casos normales. S |
21, Realizar la consulta Precuncepolonal mujeres smfactor de Rlesgo

CPN bajo riesgo CNP bajo riesgo, as&sqr:ajVE curso de preparacion | S

para la maternidad y paternidad segt iﬂ@d ﬁecueﬂm e

uso y agenda programada, il Soaten

22. Realizar los informes diarios, sernana’f@, ménﬁuales o tﬁmesn!ales

que se requieran y el envié de los s @ los entes territoriales -

aseguradoras, coordmacu&n .medlca, jal y Gestion de Riesgo|

en Salud. 28

23. Realizar consulta de Gcm:rol por enfermerla en el pmma de ; s

tuberculosis de la institucién. R

24. Cumplir con las normas de salud ocupacion f'estab!eqﬁag pw[a e

empresa

desarro#la
26. Las demés actmdadesde'f cuerde

1. Utilizar todos sus conocumientos enel apoyo al Hospital y ejercer

sus actividades con honestidad, eficiencia y calidad, dentro de un X
ambiente de cordialidad y respeto para los demas. RN 5
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 segurldad 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,
copia legible del comprobante de pago del aporte mensual al Sistema X
de Seguridad Social integral en los términos senalados en la Ley.

Direccion. ¢alle 4 Nv. 7 = 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos

Niimeros Telefonicos: Telefux 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmetda.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

T SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Ay e
: DE CONTRATISTAS
Fecha .
" S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOSLLANOS |
Empresa Social del Estado |
6. El contratista debe demostrar buen manejo de las relaciones X
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. Noacceder a peticiones o amenazas de quienes actuen por fuera %
de la ley con el fin de hacer u omitir algiin hecho. :
9. Responder por sus actuaciones u omisiones derivadas de la &
celebracion del presente ¢ o : ;
10. Asumir todos los cost
contrato.
11. Realizar las demas o ~Lierdo con su compe
profesional y que sean inh | objeto contra
12. Demas actividades qui umplimiento del
contractual. :
13. Dar noticia inmediata. as novedades u
ocasionar la paralisis en la. cion t : h A
14. Coordinar la entrega d eleme ados para rollar
el objeto del contrato al st isor. 5
BALANCE FINAN
ITEM NCE
Valor inicial del contrato ; $0
Valor adicionado $0
Valor pagado al contratista $16.000.000 |?"
Valor a pagar con esta cuent 54‘000.0_001/ e
Saldo a favor del hospital $4.000.000 r/
TOTAL DE SUMAS IGUALES $24.000.000

ANEXOS:
Cuenta de cobro Sl
Informe de actividades SI
Certificado de pago de aportes a seguridad social SI

1\10\') 1)3(’0\9

IVAN MAURICIO REY GARCIA
CC.86.078,627 DE VILLAVICENCIO

Direccion. Calle 4 No. 7 = 34 Barrio Camoa — San Martin de los Llanos
“ Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmetu.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y ! :
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 L oss 55
DE CONTRATISTAS '
: y Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN | Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
bR R e I e T
REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

descritas en el mismo

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades /

en el mismo

El contratista NO cumplié con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actlwdades descritas

El contratista cumplio PARCIAI
descritas en el mismo

RECO

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECO

CONDICIONADO POR C

NO APROBADO PARA R

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoea - San Murtin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefux 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico, Email: mim:msrrfuwn&ilhmplmhrmmw rinmeta.gov.co
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FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
S e
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
S B b (ot e MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Togrows T 0w Totads
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 condicion de supervisora del Contrato de prestacidn de servicios Niumero 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 mayo de dos mil veinticinco

(2025).
o
YOT%NA REY JONDONO
Subgerente
Proyecto: Dra. Yotjana Rey Londofio Aprobd Cayetano Pdez Soavedra. ] Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubillos.
- Subgerente - Gerente - Apoyo Administrativo

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




