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MO s papars op o | SUBPROCESO: Contabilidad,
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Paginalde1l

- FACTURAS PROVEEDORES

FECHA: JULIO/ 2025

NOMBRE DEL PROVEEDOR Y/O CONTRATIST/: MONICA SOTO SANCHEZ

OBJETO: PRESTACION DE SERVICICS LE AFOYO £ LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGEINCIAS DEL HOSPITAL SAN RAFAEL ESE DE EL CERRITO

CLASE: Contrato 1. Convenio ] Ninguno [ No. [
CLASE DE DOCUMENTO: =
Factura| | CuentadeCobro I/ No Ne 02
Valor:  $2.200.000
R — e
. No No Nombre del
NO DESCRIPCION Cumple comple: | Aplica Funcionario que
| | | D realizo la actividad
1 Factura o cuenta de cobrc originzl J
2 | Fotocopia Cedula de Ciudadana (5015 5/ no | \/ ,
| se_yggg_c_o_ntrato) o
3 Fotocopia del RUT (Solo si no se tigne "NA
| contrato) ]
4 Pago de la seguridad social del mes a
' cobrar. J
! i
5 | Vinculacién a seguridad social ( Salud, |
Riesgo Profesionales) y page de [
paraiiscaies del mes en quz s¢ (adiiza el |
cobro ( para el caso en que sea persona | NA
| iuridica y que tengan uno o© (nas
trabajadores realizando actividades dantro |
! | del hospital) P
6 Informe detallado de las actividades (sies | |
contrato el informe debera estar firmado y J
| | convisto bueno del interventor) -
7 .
| ' Registro de radicacién \/ I
8 Disponibilidad, registré presupu;;estal y
orden de gastos firmados por Subgerente J
‘administrativo y Gerente B
9 | Registro de causacién en la cuenta y centro
de costos correspondientes. |
u Radicado No:
3  |RDI-2025-4-40-
& : 1669
Fecha Recibide GD: |2025-07-30 15:38:44
Nombra del Remitente: | HOSPITAL SAN RAFAEL ESE
Nombre dal Destinatario: | MURCIA ACOSTA SANDOR
Subdependencia. | TALENTO HUMANO
Funcionario GD: | ANGELICA GRATEROL
Numero da Folios SOPORTES

Carrera 13 No. 11-51 Tel. (092) 2565290-2572083-2572420
Fax: 2565290 e-mails: hsanrafael1913@amail.com




CUENTA DE COBRO No. 2

HOSPITAL SAN RAFAEL E.S.E
NIT. 891.380.103-2

DEBE A:
MONICA SOTO SANCHEZ
N. CEDULA: 42135026

LA SUMA DE:
$2.200.000
DOS MILLONES DOSCIENTOS MIL
PESOS

Por concepto de: Pago Cuota No 02 al contrato N. ° 111-08-02-349-2025 del
04 de Junio 2025, Prestacion de servicios de apoyo a la gestién como auxiliar de
enfermeria para el servicio de urgencias del Hospital San Rafael E.S.E de EI Cerrito
en las labores que se llevaron a cabo durante el 26 DE JUNIO DE 2025 HASTA EL 28 DE
JULIO DE 202526 DE JUNIO DE 2025 HASTA EL 28 DE JULIO DE 2025

Se firma en Cerrito mes de julio Del 2025

%mc& gto Scncdnez

MONICA SOTO SANCHEZ

CC. 42135026

Cel. 3212172702

Entidad Bancaria: BANCOLOMBIA
N°® de cuenta: 91268920779

”

ﬂc)_

-
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Nota: En caso de no recibir a satisfaccion los bienes o servicios, se deberin consignar los motivos y
circunstancias en el campo “Observaciones”™,

Constancia de Paz y Salvo (Solo aplica para ¢l informe parcial):

Que ¢l Contratista Monica Soto Sdnchez identificado(a) con cédula de ciudadania No. 42135026 De
Pereira (Risaralda), vinculado al SAN RAFAEL E.S.E EL CERRITO, mediante contrato de
Prestacion de Servicios No. 111-08-02-349-2025, durante ¢l tiempo comprendido entre el 26 DE
JUNIO DE 2023 HASTA EL 28 DE JULIO DE 2025, a la fecha no posce elementos devolutivos a
su cargo de propiedad de la entidad, entregados por parte de esta oficina.

OBSERVACIONES AL INFORME:
El presente informe corresponde a la cuota N. “02 por valor de $2.200.000 segin lo estipula el
contrato No 111-08-02-349-2025 por valor de $ 4.400.000 que fue firmado el 04 de junio de 2025

CONCLUSION:

Con este informe se certifica la ejecucion del objeto contractual y se autoriza el pago de la cuota No.
02

Para constancia de terior se firma en El Cerrito Valle, en ¢l mes de Julio del 2025

Supervisor /&_)

Carrera 13 No. 11-51 Tel. (092) 2565290-2572083-2572420
Fax: 2565290 e-mails: hsanrafael1913@gmail.com
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A Sosonss FORMATO:ACTA DE SUPERVISION e i
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prestados
Cumplié con reunion realizada en elauditorio
sobre el buen uso de acceso venoso y seguro
4 Sin  perjuicio de la autonomia del paciente el dia 11 de julio
administrativa del contratista, participar
en las reuniones que le sean solicitadas.  ANEXO 4
Utilizar los elementos de proteccion  Utilizo elementos de proteccion personal.
5 personal como el tapabocas, gorro, en ¢l aérea del
triage ANEXO §
. Realiz6 los turnos correspondientes del
Cumplir con los turmnos acordados e
5 notificados previamente mes de junio
ANEXO 6
Apoyar la divulgacion de las 58 Vel'iﬁca que 'éad c~mzlrratlista’ :ngcc)
7 actividades, campaiias y procesos campanas y gEHvicades e A caneaq @
e A : través de mis redes sociales como el
lEﬂh‘Z'EldOS en !a entidad rep]1can‘d0 la Facebook ANEXO 7
gestion a través de las redes sociales.
Adherirse a los sistemas de gestion de
calidad del contrato lo cual incluye: A)
Permitir auditorias programadas por
g parte de los funcionarios designados por Se adhirio a los sistemas de gestion de
el contrante. B) Participar  de la calidad de la entidad
capacitaciones, seminarios y en general
de reuniones relacionadas con los
sistemas de gestion de calidad
Realizd desinfeccién en las ambulancias e
inventario
ANEXO 8
9 Cumplir con las demas actividades que Brindo apoyo en el proceso de demanda
sean inherentes concordantes con el inducida solicitada para los programas de
objeto contratado v que sean requeridas ~ pyms
por el supervisor, ANEXO 09
PRESENTO INFORME CON SiX NO__
TODOS LOS DOCUMENTOS
SOPORTES
FECHA INFORME Dia:28 Mes: Julio Ano: 2025
CUMPLIO CON EL OBJETO
CONTRACTUAL ‘ .
DETERMINADO  EN  EL|SHX NO_.
CONTRATO RESPECTIVO
Observaciones
Recibo a Satisfaccion de Servicios (Solo aplica para el informe parcial):
Con la firma del presente informe se deja constancia del recibo a satisfaccion por parte de
HOSPITAL SAN RAFAEL ES.E EL CERRITO de los servicios prestados pactados en el contrato
No. 111-08-02-349-2025

Carrera 13 No. 11-51 Tel. (092) 2565290-2572083-2572420
Fax: 2565290 e-mails: hsanrafael1913@gmail.com
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INFORME PARCIAL X INFORME FINAL

Cuota Numero: 2

ASPECTOS GENERALES DE CONTRATO Y SU EJECUCION

NOMBRE DEL SUPERVISOR

CARLOS RUBIANO VINUEZA

DOCUMENTO IDENTIFICACION

CC. 16.856.485

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MONICA SOTO SANCHEZ

IDENTIFICACION
CONTRATISTA

42.135.026

ENTIDAD CONTRATANTE

HOSPITAL SAN RAFAEL ES.E

REPRESENTANTE LEGAL

CAROLINA CASTRO NARANJO

DOCUMENTO IDENTIFICACION.

CC.24.584.814

CONTRATO No. 111-08-02-349- 2025

FECHA CONTRATO. Dia:04 Mes: Junio Afo: 2025
FECHA DE INICIO. Dia: 04 Mes: Julio Afo: 2025
DURACION DEL CONTRATO Dia:31 Mes: Julio Afo: 2025
CDP N." 20250001045 RP:20250001249

Suspension Cesion Otrosi

Fecha inicio de la suspension:

Fecha final de la suspension

Fecha final de la cesién:

Fecha inicio de la cesion:

Terminacion anticipada: NO APLICA

Observaciones al informe juridico:

INFORME CONTABLE Y FINANCIERO

VALOR DEL CONTRATO $4.400.000

ADICION (RECURSOS): $0

VALOR ANTICIPO $

VALOR PAGO PARCIAL (corresponde al $2.200.000

valor de la cuota a pagar)

VALOR EJECUTADO (Corresponde al valor |$2.200.000
acumulado a la fecha del informe)

PRESENTO INFORME CON TODOS LOS Si X NO

Carrera 13 No. 11-51 Tel. (092) 2565290-2572083-2572420
Fax: 2565290 e-mails: hsanrafael1913@gmail.com

Fecha inicio del Otro si:

Fecha final del Otrosi:
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DOCUMENTOS SOPORTES j

Observaciones al informe contable y financiero:

Informacién del pago de seguridad social: Se verifico el pago de la seguridad social del mes de
Julio asi: 9486322747

Obligacion Datos Certificacion o Planilla de Pago

Sistema de Salud, Sistema de Pensiones y | No. Planilla 9489005651 Periodo Julio  del 2025

Riesgos Laborales

Observaciones:

INFORME TECNICO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES, COMPROMISOS
Y/O ACTIVIDADES CONTEMPLADAS EN EL CONTRATO POR PARTE DEL
CONTRATISTA

actividades generadas en la atencion vy
despacho de medicamentos a pacientes,
para registrar la totalidad de servicios

No. Actividades Contractuales Desarrollo Actividades
e Atendid y orientd a los pacientes que
ingresan al servicio de urgencias con
cuadro de virosis, diarrea, fiebre, malestar
en general, dificulta respiratoria, dolor
abdominal, con herida, laceraciones y/o
con sintomas denominados como urgencia
vital, realice procedimientos como: toma
1 de signos wvitales, administracion  de
Atender y orientar al usuario y medicamentos segin  orden médica.
familiares  en relacion con sus curaciones, maniobras de reanimacion | y
necesidades y expectativas y procesos de  realizo acompafiamientos a las remisiones
rehabilitacién de acuerdo con las que me fueron asignadas con la finalidad
politicas institucionales y normas de de brindar apoyo al profesional de la salud
salud. * ANEXOI1
Informé al personal médico sobre la
Informar al profesional de la salud que condicion en la que se encuentran los
lidera el, proceso responsable sobre las pacientes  durante  su proceso  de
, situaciones de emergencia y riesgo que cvolucién dando a conocer los resultados
~ se observe en los pacientes, para atacar de los paraclinicos, estado del paciente
oportuna mente la patologia y/o después de la  administracion  del
percance presentado, medicamento,
ANEXO 2
Durante el periodo la contratista diligencio
los formatos requeridos en la atencién de
cada paciente como lo son: formato de
medicamentos controlados, formato de
Diligenciar toda la documentaciéon conteo de carro de paro.
3 formatos  requeria, inherentes a Por medio de la plataforma sifymed digité

las notas de enfermeria de cada paciente y

realice el descargue de los medicamentos
ANEXO 3

Carrera 13 No. 11-51 Tel. (092) 2565290-2572083-2572420
Fax: 2565290 e-mails: hsanrafael1913@gmail.com




JULIO

HOSPITAL “SAN RAFAEL” E.S.E.
NIT. 891.380.103-2
R EL CERRITO - VALLE

2025

Coordinadora asistencial

CARLOS ARTURO RUBIANO BINUEZA
Hospital San Rafael ESE

El Cerrito

Asunto: constancia de actividades

Cordial saludo

Doy constancia como enfermera del proceso de urgencias del Hospital San Rafacl, que la
auxiliar de enfermeria Monica Soto Sanchez cumplio a cabalidad las siguientes
actividades 26 DE JUNIO DE 2025 HASTA EL 28 DE JULIO DE 2025

1.

2,

Sea

Instruyo al paciente y a la familia en el proceso de rehabilitacion para conseguir la
recuperacion total del mismo.

Garantizo la seguridad del paciente.

Cumplio con el protocolo de los 10 correctos, en la administracion de
medicamentos

Informo al médico profesional responsable sobre las situaciones de emergencia y
riesgo que observo en los pacientes a su cargo, con el objetivo de atacar
oportunamente la patologia y/o percance presentado.

Diligencio toda la documentacion requerida, inherente a las actividades generadas
en la atencion y despacho de medicamentos a pacientes, para registrar la totalidad
de servicios prestados.

Reporto oportunamente las enfermedades de notificacion obligatoria a vigilancia
epidemiologica, identificando ¢ interviniendo factores de riesgo en los pacientes y/o
poblacién en el drea radio de accion de la institucion.

a ewdenmas fotoe’raﬁcah y consolidadas de actividades

Aten X kl}‘)‘

Leidy Jhoana Martinez

Jefe de enfermeria urgencias y hospitalizacion
Hospital San Rafael ESE

El Cerrito

Carrera 13 No. 11-51 Tel. (092) 2565290-2572083-2572420
Fax: 2565290 e-mails: hsanrafael1913@gmail.com



26/7/25, 14:02

Varificar Planilla

. iapqrtes
' enlinea

\ 4

Verificar planilla
Verifique la validez de un soporte de pago.

Por favor indique la siguiente informacion:

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania -~ 42135026

EPS
S.0.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.

Valor aportado a EPS
178000

Clave de pago
9489005651

Periodo de cotizacion (salud)
2025 v 07 v

No soy un robot

reCAPTCHA
Privacidag - Canthaiones

Verificar planilla

La informacion especificada coincide con un pago registrado en el sistema.

Copyright ® 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.

https://www.aportesenlinea.com/Autoservicio/VerificarPlanilla.aspx 12
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FECHA JULIO 2025

CONTRATO 11-08-02-349-2025

CONTRATANTE |[HOSPITAL SAN RAFAELE.S. E

Prestacion de servicios de apoyo a la gestion como auxiliar de enfermeria

ORILTO para el servicio de urgencias del Hospital San Rafael E.S.E de El Cerrito

INICIO 04- JUNIO -2025 HASTA | 31- JULIO- 2025

SUPERVISOR CARLOS ARTURO RUBIANO VINUEZA

INFORME DE ACTIVIDADES

Contrato de Prestacion de servicios No. 111-08-02-349-2025 Cuyo objeto es Prestacion de
servicios de apoyo a la gestion como auxiliar de enfermeria para el servicio de
urgencias del Hospital San Rafael E.S.E de El Cerrito., labores ejecutadas del 26 DE
JUNIO DE 2025 HASTA EL 28 DE JULIO DE 2025

No. | Actividades Contractuales Desarrollo Actividades

Atendi y oriente a los pacientes que ingresan al
servicio de urgencias con cuadro de virosis.
diarrea, ficbre. malestar en general, dificulta
respiratoria, dolor abdominal, con herida,
laceraciones v/o con sintomas denominados
como urgencia vital. realice procedimientos
como: toma de signos vitales. administracion
de  medicamentos  segun  orden  médica.
curaciones. maniobras de reanimacion .y
Atender v orientar al usuario v familiares en | realice acompanamicntos a las remisiones que
relacion con sus necesidades y expectativas y | me fueron asignadas con la finalidad de brindar
procesos de rehabilitacion de acuerdo con las | apoyo al profesional de la salud

politicas institucionales y normas de salud. ANEXO 1

Informe al personal médico  sobre la
Informar al profesional de la salud que lidera | condicion en la que se encuentran los
cl, proceso responsable sobre las situaciones pacientes durante su proceso de evolucion
de emergencia y riesgo que sc observe en los | dando a conocer los resultados de los
pacientes. para atacar oportuna mente la | paraclinicos. estado del paciente después de la
patologia y/o percance presentado. administracion del medicamento,

ANEXO 2

Durante el periodo se diligenciaron los
formatos requeridos en la atencion de cada
paciente  como lo  son: formato  de
medicamentos controlados. formato de conteo
de carro de paro.

3 Diligenciar toda la documentacién formatos | Por medio de la platatorma sifymed digite las
requeria. inherentes a actividades generadas | notas de enfermeria de cada paciente y realice
en la atencion v despacho de medicamentos | el deseargue de los medicamentos

a pacientes, para registrar la totalidad de | ANEXO 3

servicios prestados

T

Cumpli con reunion realizada en el auditorio
sobre ¢l buen uso de acceso venoso vy seguro
4 Sin perjuicio de la autonomia administrativa | del paciente el dia 11 de julio

de! contratista, participar en las reuniones | ANEXO 4

que le sean solicitadas.

Utilice elementos de proteceion personal, como

Utilizar los elementos de proteccién personal

5 ¢l tapabocas. gorro. en el adrea del triage
ANEXO 5
Realice los wrnos correspondientes del mes de
6 Cur.n‘plir con los turnos  acordados iulio
notificados previamente ANEXO 6
replique campanas v actividades de la entidad a
7 Apoyar la divulgacion de las actividades, | través de mis redes sociales como ¢l Facebook
campanas y procesos realizados en la entidad | ANEZO 7




replicando la gestion a través de las redes
sociales.

Adherirse a los sistemas de gestion de
calidad del contrato  lo cual incluye A)
Permitir auditorfas programadus por parte de
los funcionarios designados por el contrante. | Me adheri a los sistemas de gestion de calidad
B) Participar de la capacitaciones, | de la entidad

seminarios vy en general de rcuniones
relacionadas con los sistemas de gestion de
calidad

Realice desinfeccion conteo e inventario de
las 3 ambulancias

9 Cumplir con las demas actividades que sean | ANEXO 8

inherentes  concordantes con el objeto | Brinde apoyo en el proceso de demanda
contratado y que scan requeridas por el | inducida solicitada para los programas de pyms
supervisor, ANEXO 9

\Jb Mmee SOto ﬁ&':t(\dﬂez

MONICA SOTO SANCHEZ
CC. 42135026 de Pereira (Risaralda)
Contratista

ANEXO 1 (ATENCION A LOS PACIENTES



Fuente Propia
Fecha: Julio 2025

ANEXO 2 - INFORME DE NOVEDADES

Fuente Propia
Fecha: Julio 2025

ANEXO 3- FORMATOS Y CONTEO DEL CARRO DE PARO AREA
GINECOLOGIA
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Fuente Propia
Fecha Julio2025

ANEXO 4- CAPACITACION

ANEXO 5-ELEMENTOS DE PROTECCION
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ANEXO 7- REDES SOCIALES
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CERTIFICADO DE NO UTILIZACION DE COSTOS Y DEDUCCIONES ASOCIADOS
A RENTAS DE TRABAJO

(Inciso 1 del Paragrafo 2 del Articulo 383 del E.T., modificado por cl articulo 8 de la Ley 2277
de 2022 - Numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del articulo
1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016 modificados por los articulos 9 y 11 del Decreto
2231 de 2023)

Yo, MONICA SOTO SANCHEZ con documento de identificacion No.
42135026

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Estoy vinculado al HOSPITAL SAN RAFAEL DE EL CERRITO, hasta el 31 de JULIO de
2025 mediante contrato por prestacién de servicios No 111-08-02-349-2025 y para efectos de
la aplicacion de la tabla de retencién en la fuente de qué trata el articulo 383 del Estatuto
tributario a las renta de trabajo, informo que no hare uso de costos y deducciones asociadas a los
pagos o abonos en cuenta por concepto de HONORARIOS: o por compensaciones por
SERVICIOS PERSONALES originados en ¢l contrato suscrito con la entidad (Paragrafo4 del
articulo 1.2.4.1.17 del Decreto 1625 de 2016).

Por lo anterior, solicito que al momento de la depuracion de la base de la retencion en la fuente
sea tenida en cuenta la exencion prevista en el numeral 10 del articulo 206 del Estatuto
Tributario. Toda vez que cumplo con las previsiones del numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 del

Decreto 1625 de 2016 modificado por el articulo 9 del Decreto 2231 de
2023,

El cerrito, Julio De 2025

| ~
%mo& <go <cindhez
MONICA SOTO SANCHEZ
documento de identificacién No. 42135026
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