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

INFORMACION BASICA :

YENSI NATHAL! SAHCHEZ QUEHTANA }/ 1.121.823.830

o

8. 30 DE MAYO DE 2025 $ 2.220.000 | i MAYQ 2025 2

“PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR EN EL AREA DE LA SALUD - AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS”

. = PRI iz Sl
._z—a.—.l--i-_t_uo—_'_—__h_-u_

000046

CONTROL DOCUMENTACION
INFORME DE ACTIVIDADES FACTURA O CUENTA DE COBRO
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD INGRESO DE ALMACEN
FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICIO
FOTOCOPIA APORTES ARP OTROS X

CONTROL SALDOS DEL CONTRATO

VALORES INICIALES $13.680.000

+ ADICIONES . ¥

= VALORES TOTALES $13.680.000

- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA - $8.640.000 >

-VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA ' $2.220.000 P

- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $10.860.000 >
= VALOR NETO A CANCELAR $2.220.000 ~

= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA), $2.820.000

Por lo antérior certifico para tramite de pago, que esta cuenta cumple |o pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta original del contrato a la
Divisidn Juridica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES

;Aoumro DE PRESTACIK
MONEDA LEGAL VIG

8635356971

YENSI NATHALIA SANCHEZ QUINTANA um( fb\(: Q’q;

CC No 1.121.823.830 DE Villaviencio.




FORMATO PARA INFORME Y
]| Aprobado
T SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 iitonp RN B ikl
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
RS,
bt e “DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION 30/05/2025 7
NUMERO CONTRATO 046 DE 2025
. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
SRARMTANE HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
"y NIT. 892.000.458-6 -
CONTRATISTA YENSI NATHALL SANCHEZ QUINTANA a3
C.C: CC No 1.121.823.830 DE Villavicencio.
“PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR EN EL AREA DE LA
OBJETO: ENFERMERfA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
e §§§§’§§§ i LOS

VALOR TOTAL DEL CONTRAT
PLAZO:
PERIODO A COBRAR:

.

ACCION SUSCRITA: | FECHA g
MODIFICACIONES & - ] e NA 4
PRORROGAS | NA
ADICIONES 3 NA .

e

G

~ OBSERVACIONES
sI NO =

INCLUIR AL PACIENTE Y A LA FAMMA EN EL PR,

SEGUIR. et \&» _
PREPARAR Y ORIENTAR AL PAGEQITE ( )
DE LOS EXAMENES DE DIAGNOSTICO Y
SEA NECESARIO.

REALIZAR ACCIONES EDUCATIVAS SOBRE ASPECTOS BASICOS DE SALUD,
PROMOCION Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD (AUTOCUIDADO).

DAR ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE DURANTE EL TRATAMIENTO
MEDICO Y PRESTAR LOS CUIDADOS DE ACUERDO CON LAS ORDENES
MEDICAS Y NECESIDADES DEL PACIENTE.

INFORMAR AL PROFESIONAL RESPONSABLE SOBRE SITUACIONES DE
EMERGENCIA Y RIESGO QUE OBSERVE EN LOS PACIENTES, FAMILIA Y
COMUNIDAD O MEDIO AMBIENTE.

BRINDAR CUIDADO ESPECIAL A LOS PACIENTES QUE ASI LO REQUIERAN.

COLABORAR CON LA IDENTIFICACION DE INDIVIDUOS Y GRUPOS DE LA
POBLACION EXPUESTA A RIESGOS DE ENFERMEDAD.

INFORMAR A INDIVIDUOS Y GRUPO DE LA COMUNIDAD SOBRE LA
EXISTENCIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

DESARROLLAR ACCIONES DE PROTECCION DE LA SALUD DIRIGIDA A

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Covvan Rlartvdnicn Fmails ndminictracianf@bnonitalonnmariinmata ot on




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fgfgﬁg » g;?g‘;gg
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
RToA be L3 L N8
Ymiacie. B " DOCUMENTO CONTROLADO
ELIMINAR Y CONTROLAR LOS FACTORES DE RIESGO FOMENTANDO EL AUTO \/
CUIDADO. |
PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. v
DILIGENCIAR Y PRESENTAR OPORTUNAMENTE LOS DIFERENTES SOPQRTES ')
PARA LIQUIDACION DE CUENTAS MEDICAS.
INFORMAR AL JEFE INMEDIATO SOBRE CUALQUIER NOVEDAD QUE SE
GENERE EN EL ENTORNO DE SU SITIO DE TRABAJO Y QUE AFECTE EL v
DESARROLLO NORMAL DE LAS ACTIVIDADES.
MANTENER UNA BUENA PRESENTACION PERSONAL DE ACUERDO A LAS
ACTIVIDADES A DESEMPENAR CUMPLIENDO CON TODAS LAS NORMAS DE V'
BIOSEGURIDAD Y PROTOCOLOS DE LMNST!TUGON AT @E"; = ik '%. e
PRACTICAR LOS VALORES Y PRINCIPIQS CORPORATIVOS.Y =& =i = EC| «‘?Z"f_.?; i e

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN Los 'PLANESDE MEJORAMIENTO, PLANES DE | o
ENFERMERIA Y DAR CUMPLIMEINTO A LAS NORMAS EsmBLgcmAs EN LA
INSTITUCION.

INFORMAR AL PACIENTE Y FAMILIAR SOBREQ SUS DEBERES Y DERECHOS

VIGILAR Y PROMOVER EL ASEO PERSONAL -EN LOS PACIENTES |
HOSPITALIZADOS Y ORIENTAR AL FAMILIAR PARA Quﬁia szcs (Egt,casa b
DE PACIENTE UBICADO EN ALA DE PEDIATRIA). . & £

VIGILAR, CUSTODIAR, DOSIFICAR"’I”SUMINISTRAR LOs MEDICAME‘NT@S&QE e
ACUERDO A LAS ORDENES MEDICAS RECIBIDAS" P?-\M EL TRATAMIENTO' DEL 4

PACIENTE Y REALIZAR EL REGISTRO RESPECTIVO EN EL SISTEMA. gt
ENTREGAR EN MEDIO FISICO Y MAGENTICO INFORME SOBRE NOVEDADES Y
EVOLUCIONES DE LOS PACIENTES, [ N

REALIZAR REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA DE LAS ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA REALIZADAS PARA EL»CUIDADO DEL PACIENTE DURANTE ﬂ. f
TURNO, DE FORMA CCWIF-’LETA\?2 CW\RA LEGIBLE. VER .
CONFIABLE. :

P

PACIENTE SEGUN PROTOCOLO DE LA INSTn'UGON' =

el g
s P 4

MANTENER EL AREA DE TRABAJO LIMPIA Y ORGA_NIZ#EB

%{:g N
REVISAR A DIARIO CARRO DE PARO DE HOSPITALIZ [
SALA DE PARTOS Y KIT DE EMERGENCIA OBST e
ESTOS SE ENCUENTREN COMPLETOS Y LOS EQU P
FUNCIONAMIENTO. i e

REALIZAR CONTEO DE MEDICAMENTOS Y VERIFICAR QUE SE ENCUENTREN
COMPLETOS PARA CONTINUACION DE TRATAMIENTO INDICADO.

PARTICIPAR DE FORMA ACTIVA EN LA RONDA DE ENFERMERIA PARA
ENTREGA Y RECIBIDO DE PACIENTES.

REGISTRAR DATOS EN EL DOCUMENTO DE SEGUIMIENTO A RIESGO EN
HOSPITALIZACION PARA ENTREGA Y RECIBIDO DE TURNO.

APLICAR EL DOCUMENTO DE CONTROL DE LISTA DE CHEQUEO DE INGRESO Y
EGRESO DEL PACIENTE, PARA VERIFICAR QUE LA HABITACION SE ENCUENTRE
EN BUEN ESTADO Y COMPLETA.

74
ACTUALIZAR A DIARIO EL KARDEX DE ENFERMERIA. Vv
v

REALIZAR PROCEDIMIENTOS COMO CURACIONES, CAMBIO DE EQUIPOS,

UMPIEZA DE UNIDAD DE ACUERDO A PROTOCOLO INSTITUCIONAL Y {
REALIZAR NOTA CORRESPONDIENTE EN SISTEMA.
CUIDAR, ASEAR Y PROMOVER EL AISLAMIENTO DEL PACIENTE PEDIATRICO .f

UNA VEZ SE ENCUENTRE 'EN LA SAL ESTABLECIDA PARA ESTE TIPO DE

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Ce.'uiar No. 311 591 22 87

Ornrvan Blocrtrdnicn Emails adminictrasianimbac
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FORMATO PARA INFORME Y

e SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 iR B st s
DE CONTRATISTAS
Fecha
@ HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAN MARTIN DE L08 LLANOS
Empresa Soclal dsl Estado e e e B DOCUMENTO CONTROLADO
PACIENTES.

ORIENTAR Y ESTIPULAR EL TIPO DE CAMA DE ACUERDO A LA EDAD Y
CONDICION DEL PACIENTE.

IDENTIFICAR LOS PACIENTES QUE POR SU CONDICION O CICLO DE VIDA
REQUIERAN ACOMPANAMIENTO CONTINUO.

ORIENTAR AL FAMILIAR Y/O ACOMPANANTE SOBRE LOS CUIDADOS
ESPECIFICOS DEL PACIENTE DE ACUERDO A SU CONDICION MEDICA,

PROMOVER Y PARTICIPAR EN LA IDENTIFICACION Y REPORTE DE EVENTOS
ADVERSOS QUE SUCEDAN EN EL SERVICIO Y ENTREGAR AL PROFESIONAL
ENCARGADO DEL AREA.

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS@tmENTEs c@rgt@ﬂsﬁm Ef
LA INSTITUCION (ROJO, AZUL Y i !

EJECUTA PROCEDIMIENTOS PROP
MANEJO DE PACIENTE EN REANIMACI

ATENDER AL LLAMADO DE DISPONIEIL]

REALIZAR LA RECEPCION, ALMACENAMIENTO Y REGISTRO ADECUADO DE
LOS MEDICAMENTOS DE CONTRGLW*‘@%W??Z?&?“‘

CONTROLAR PERMANENTEMENTE LAS EXISTENCIA QE WM@SIY MiNIMOS R

PARA GARANTIZAR LA EXISTENCIA DE INSUMOS,

DAR USO RACIONAL Y ADECUADO A LOS INSUMOS Y EQU BIOME

ASIGNADOS AL AREA PARA LA ?RESENTACION DEL?;Sg C[O Y REPORTAR &y

P
mwe-é G

LOS DANOS PRESENTADOS. Ay

SOUCITAR LAS DIETAS DE LOS USUARIOS TENIEN
ESPECIALIDADES, PATOLOGIAS DE BASE Y DIAGN
HORARIOS ESTABLECIDOS, Y DAR
PACIENTES ACERCA DE LAS MISMAS,

EDUCAR AL USUARIO SOBR
EMERGENCIA Y TENER CLARA LAS FUI
DE EMERGENCIAS INTERNAS O EX

LAVAR, CONSERVAR Y UTILIZAR CORRECTAMENTE EL

ASISTIR PUNTUALMENTE A LAS CAPACITAC[
INSTITUCION. - @?ég

ATENDER CON AMABILIDAD, CAU;DEZ anmmgqoo-e

TRATO HUMANIZADO A LOS USUARIOS MA A

COMUNICACION EFECTIVA CON LAS PERSONAS CON QUIENES INTERACTUA.
- IDENTIFICANDOSE Y DIRIGIENDOSE CON AMABILIDAD.

- EXPUCANDOLE CON LENGUAJE CLARO Y SENCILLO LAS ACCIONES
REALIZADAS.

- FAVORECIENDO UN AMBIENTE DE CONFIANZA PARA QUE
EXPRESEN SUS DUDAS E INQUIETUDES.

- ATENDIENDO DE INMEDIATO LA SOLICITUD DE AYUDA O APOYO,
EXPLICANDOLE EN SU CASO LAS SITUACIONES QUE PUDIERAN
RETRASAR LA MISMA.

- RESPETANDO LOS LUMITES DE LAS ATRIBUCIONES Y
RESPONSABILIDADES SENALADAS EN MANUALES, NORMAS Y
POLITICAS INSTITUCIONALES, RESPECTO A LA INFORMACION QUE
CORRESPONDE DAR A CADA INTEGRANTE DEL EQUIPO DE SALUD.

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87




FORMATO PARA INFORME Y
el SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B MR et
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
L MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Empresa Sosal del Estado e ~ DOCUMENTO CONTROLADO

EJERCER LAS DEMAS ACTIVIDADES DE ACUERDO CON LA NATURALEZA DEL
CARGO.

ESTERILIZACION.

VELAR Y MANTENER EL ESTADO DE ASEPSIA EN LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION.

VELAR POR EL ADECUADO FUNCIONAMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LOS
EQUIPOS DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION,

REVISAR CONTINUAMENTE LA FECHA DE ESTERILIZACION DE LOS EQUIPOS Y
PAQUETES.

RECIBIR, REVISAR, CONTABILIZAR LA ROPA ENVIADA POR LAVANDERIA Y LOS
GUANTES UTILIZADOS EN EL SERVIGIfo"*"?i?’*QWWf ! =

LA ESTERILIZACION. 2

ESTERILIZAR EL INSTRUMENTAL, MATER]'.AL QUIRURGIC{’J‘ 'Y'ROPA NECESARIA |

PARA EL AREA DE CIRUGIA Y HOSPTTAL EN GENERAL DE ACUERDO C’ON LOS
PROTOCOLOS DE ESTERILIZAGON“ N,

ORGANIZAR CADA EQUIPO g;;engm ag:&gms EN SU SITIO

CORRESPONDIENTE. ,,“’éf‘%?%’iﬁ? g et

ORGANIZAR LOS EQUIPOS DE PL; CION LUMBAR, TRABAJC} DE PARTO,

PEQUENAS CIRUGIAS. Y e vl e ey

ELABORAR MATERIAL MEDICO QUIRURGICQ: GQ§AS . TORUNDAS DE?
ALGODON, APOSITOS, COMPRES@&S IMECHAS, DRENES;,angC DE ACUERQ{J=

LA CANTIDAD A LAS NECESIDADES DE | LOS SERVICIOS.

ENVOLVER MATERIAL EN GENERAL Y EQUIPOS PAF
(CAUCHOS, GUANTES, EQUIPOS DE ANESTESIA).

wsu ESTERILIZACIQBL

DISTRIBUIR OPORTUNAMENTE EL MATERIAL DE CONFORMIDAD CON LB

SENALADO POR EL SUPERVISOR.

s ]
S m e

EMBOTELLAR AGUA PARA SU ESTERILIZACION,

ELABORAR PAQUETES PARA CIRUGIA, SALA DE Pﬁ(ﬁ"rd
REALIZAR EL PAQUETE DE mmﬂ;ylgmm QUIRUR
ATENCION EN TRABAJO DE PARTO. i

LAVAR, SECAR, REVISAR Y ENCALCAR LOS GUANTES D_E.G]RUG!A.

RE ESTERILIZAR LOS EQUIPOS Y PAQUET ESSEGUN NECESIDAD.

REALIZAR EL INVENTARIO DIARIO DE EQUIPQS'-”--MI;‘:RIALES, “ROPA

QUIRURGICA, ENTRE OTROS. it

REGISTRAR Y CONTROLAR LA ENTRADA Y SALIDA DE PAQUETES E
INSTRUMENTAL.

CUSTODIAR LOS ELEMENTOS, MATERIALES Y EQUIPOS ASIGNADOS A SU
AREA, CON EL FIN DE LOGRAR EL USO RACIONAL DE LOS MISMOS.

ENTREGAR LOS DOCUMENTOS QUE GENEREN LAS FUNCIONES A SU CARGO,
AL ARCHIVO GENERAL, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES DE LA LEY
GENERAL DE ARCHIVOS.

EJERCER LAS DEMAS ACTIVIDADES DE ACUERDO A LA NATURALEZA DE SU
CARGO.

AMBULANCIA:

REALIZAR TRASLADOS EN AMBULANCIA DE PACIENTES QUE LO REQUIERAN
BRINDANDO ATENCION INTEGRAL ASISTENCIA DURANTE EL TRASLADO;
GARANTIZANDO SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO.

MANTENER LAS AMBULANCIAS DOTADAS CON MEDICAMENTOS, INSUMOS Y
EQUIPOS PROPIOS POR HABILITACION.

Direccidn. Calle 4 No. 7 = 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Corvvenn Blactrdnica Fmails adminictvacianfbaonitaleanmartinmata aomren




FORMATO PARA INFORME Y ;

SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 mc?c%ﬂg " gfpg:g?;g

DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisado por | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
B,

Erares Sl Einds | CONTROLADO :

DEJAR LA AMBULANCIA LIMPIA Y COMPLETA DE DOTACION, POSTERIOR A v
CADA TRASLADO REALIZADO.
REALIZAR ENTREGA DE TURNO CON EL PERSONAL ASIGNADO EN CADA /
CAMBIO DE TURNO.

GARANTIZAR EL BUEN USO DE LOS EQUIPOS DE CADA MOVIL O
AMBULANCIA. (EL DANO OCASIONADO POR EL MAL USO O TRATO, DE v
ALGUN EQUIPO, SERA RESPONSABILIDAD DEL TURNO EN EL QUE OCURRIO O »
EN EL QUE SE DETECTO, SI NO HAY NOTIFICACION PREVIA EN LIBRO O
BITACORA).

DILIGENCIAR DE FORMA CLARA Y CORRECTA LA BITACORA DE TRASLADO DE
PACIENTES.

ITEM
Valor inicial del contrato
Valor adicionado

Valor pagado al contratista $8.640.000 ‘-//
Valor a pagar con esta cuenta '$2.220.000 ‘//- .
Saldo a favor del hospital —@ $2.820.000 ° g
TOTAL DE SUMAS IGUALES $13.680.000

ANEXOS: p
Cuenta de cobro r3 G
Informe de actividades "
Certificado de pago de aport z
YENSI NATHALI SANCHEZ QUINTANA
CC No 1.121.823.830 DE Villavicencio. 2 .

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87 ;

Coavvan Flastvdnica ECmails adminictracian@haenitaleanmartinmata A en S



FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg‘_%%ﬁg s g,p;%g
DE CONTRATISTAS
Fecha
e HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
| MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerenda
SAN WAKTIN BE L0S LLANOS
Emptea Sucial e Bt | OCUMENTO CONTRO!

REVISION Y CO DE CUMPLIMIE

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 | descritas

en el mismo

El contratista cumplié PAR
actividades descritas en el m

todas las

RECOMEN

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECON

CONDICIONADO POR CU

NO APROBADO PARA RECO|

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO

YOTJANA REY LONDONO: TA \

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
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e || oot EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LILA NOS
NIT.892.000.458-6

HOSPITAL LOCAL DE

SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Lot Salud. un Deesche e TODOS

M Wi 1 e

EL SUSCRITO GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT 892.000.458-6

En su condicion de supervisor del contrato de prestacion de servicios asistenciales
nimero 046-féchado el dia 01 del mes de enero del 2025 v—

CERTIFICA

Que YENSI NATHALI SANCHEZ QUINTANA'(ayor de edad identificado con C.C
1121823830ie§pedida en la ciudad de Villavicencio meta ejecuté las actividades y
obligaciones estipuladas en el presente contrato en un tiempo de 222Horas durante
los dias del 01 al 30 de mayo del 2025.

Dado en San Martin de los llanos a los 28 dias del mes de mayo del afio 2025

YOTJANA REY LONDONO
52988517 bogota
Subgerente

HQ&pﬂaLLoca.l_SwM
-\

. Arreaat %‘-

Lo AudtoresServiess 88 S

CC 79.814.163
Coordinador médico asistencial

i LASALUD, UN DERECHO DE TODOS... I'!!
Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Lianos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: adm.f'm‘srracfun@hospfm{sann':m'r.fnmem,gov,cn




/I RAZON SOCIAL :

YENSY NATHALY SANCHEZ QUINTANA |

ASOPAGOS IDENTIFICACION:

e CC-1121823830
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-05-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-05-09
FECHA DE PAGO: 2025-04-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2025-04 *
PERIODO SALUD: 202504 )7
NUMERO PLANILLA: 8635356971
TOTAL COTIZANTES: e
REFERENCIA DE PAGO (PIN):

8699146076

TIPO DE PLANILLA:

~ NUMERO
AFILIADOS

TOTAL

VALOR PAGAR
SIN INTERESES
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FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisado por | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
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 prestacion de servicios Numero 046 con
fecha de acta inicio el dia primero (01) de enero de dos mil veinticinco (2025).

CERTIFICA

Que SANCHEZ QUINTANA YENSY NATHALIA, mayor de edad identificada con cedula de
ciudadania nimero 1.121.823.830 expedida en el municipio de Villavicencio - Meta.

Conforme a lo establecido en el contratoy

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).

5

YOTJANA REY LONDONO
Subgerente

4

Proyecto: Dra. Yotjona Rey Londofio Aprobd Cay o Pdez S

- Subgerente

- Gerente

Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubiflos.
- Apoyo Administrativo

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




