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REQUISITOS

(EL NO CUMPLIMIENTO DE ALGUNO DE LOS REQUISITOS ACARREARA DEVOLUCION DE LAS
CUENTAS)

Si

No

N/A

PRIMER PAGO PRESTACION DE SERVICIOS — SUMINISTROS — CUENTAS EN GENERAL

Acta de supervisién (original) — formalizada en el formato correspondiente debidamente diligenciada,
numerada, nombre de la secretarfa. La fecha de elaboracién debe ser impresa o diiigenciada con sello
fechador. En ningtin casec debe estar diligenciada a mano aizada.

Factura original para toda persona juridica y obligados a facturar de conformidad con el articulo 615 del

Estatuto Tributario. Lo anterior, con excepcion para tramites de giro de anticipos.

Se solicita que las facturas en el concepto o descripci6n, incluyan el periodo a pagar que esta en el acta de
supervision. , se excluye este requisito cuando se framita una cuenta con Gnico pago.

Planilias de sequridad social que sean legibles en flsico y en digital para el caso de personas naturales.

Para el caso de personas juridicas: Certificacion del pago de la seguridad social fimada por el
Representante Legal o Revisor Fiscal en caso de estar obligados, con el certificado de vigencia J.C.C. ¥
tarjeta profesional correspondiente.

Documento original de entrada al almacén en los casos que aplique, Recibo a salisfaccion

Acta de inicio y copia de la minuta del contrato en la primera cuenta.

Para el caso de Ia publicidad (todos los requisitos anteriores) y, adicional, la certificacién del representante
leqal de la emisora (radio) y el plegable o periodico para prensa.

Copia del Rut con fecha de impresion del mismo afio en que se tramita la cuenta (personas naturales y
juridicas) y la Camara de Comercio (personas juridicas) con expedicion no inferior a 30 dias para la primera
cuenta.

Certificacién Bancaria

Recibo oficlal de pago electrénico de estampillas departamentales

CONTRATOS DE OBRA (PUBLICA, CONSTRUCCGCION, MANTENIMIENTO. ADECUACIO PRIMER
PAGO y ANTICIPO

Registro presupuestal

Factura si esta obligado (excepto anticipos)

Constancia de recibido de obra {para el pago final)

Acta de supervision - {pendiente}

Acta de inicio

Recibo oficial de padgo electrénico de estampillas departamentales

CONTRATO LEGALIZADO

Acta de interventoria de obra debidamente diligenciada, numerada, nombre de la secretarla

Copia de Rut del mismo afio en gue se tramita la cuenta (persona natural y juridicas)

Certificacion de pago de seguridad social, si es juridica firmada por representante. legal o revisor fiscal, en
caso de estar obligados, con el certificado de vigencia y tarieta profesional

Camara de comercio (personas juridicas con expedicion no menor a 30 dias) y ceriificacién bancaria para la
primera cuenta

Recibo oficial de pago electrénico de estampiilas departamentales

COMPRA INMUEBLES

Escritura legalizada 4

Registro presupuestal

Certificado de tradicion

Recibido de! area de recursos flsicos responsable

Recibo oficial de pago electrénico de estampillas departémentales

AUXILIO FUNERARIO
Acta de defuncién

Factura o documento equivalente

Registro presupuestal
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Resolucién o reconocimiento del auxilio

CAPACITACIONES

Plegable de inscripcidn o invitacién

Registro presupuestal

Rut

Autorizacion

Faciura

Certificado de asistencia

Reciho oficial de pago electrénico de estampillas depadamentales

SENTENCIAS JUDICIALES REPARACION DIRECTA Y OTROS

Auto gue aprueba la conciliacion debidamente ejecutada

Sentencia judicial ejecutoriada en 1ra y 2da instancia

Oficio de liquidacidn v orden de pago de la oficina de Defensa Judicial

Registro presupuestal, CDP

Rut

Poder del abogado (si es pertinenté)

VIATICOS

CDP, RP

Oficio solicitud de viaticos

Acto administrative

Cumplido de la comision

Recibo oficial de pago electrénico de estampillas deparfamentales

CESANTIAS PARCIALES

Solicitud CDP

Certificado de tradicién, promesa de compraventa o recibo dé pago institucién educativa {para el caso de
matriculas)

Copia del contrato de mantenimiento 0 compraventa

Visto bueno del ingeniero {en caso de mantenimiento o reparacidn)

Presupuesto de cbra

Acto adminisfrativo de aprobacidn retiro parcial

CDP, RP

Certificados laborales

CONVENIOS EN GENERAL

Acta de supervisién (original) — formalizada en el formato correspondiente debidamente diligenciada,
numerada, nombre de la secretaria.

Registro presupuesial

Factura

Convenio interinstitucional legalizado

Acta de inicio y copia del convenio {aplica solo para la primera cuenta)

Copla de Rut del mismo afio en que se tramita 1a cuenta (persona natural y juridicas)

Cerlificacion de pago de seguridad social, si es juridica firmada por represente. legal o revisor fiscal, en caso de estar
obligados, con el certificado de vigencla v tarjeta profesional

cdmara de comercio {personas juridicas con expedicién no menor a 30 dlaé) y certificacién bancaria para fa primera
cuenta .

Recibo oﬁbfal de pago electrdnico dé estampillas departamentales

NOTA: para tramite de la primera cuenta, el supervisor o interventor debe tener la certeza de que el
contrato este debldamente legalizado, que el contratista se encuentre aflliado al sistema de

seguridad social y que haya realizado los aportes.
{Las personas naturales deben certificar sus aportes, por el 40% del valor del contrato)

PAGO DE SERVICIOS PUBLICCS
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CcDP, RP

Oficio de autorizacién

Factura de los servicios

Recibo oficial de pago electronico de estampillas departamentales

VIATICOS

Resolucion de autorizacién comision de vidlicos y gastos de viaje

Registro Presupuestal

DEUDA PUBLICA P

CDP, RP

Extracto bancario respectivo

Oficio de autorizacién

CUOTAS PARTES

Aclo administrativo de reconocimienio y pago

CDP, RP

AVANCES

Acto administrativo que otorga el avance

CDP.RP -

REEMBOLSOS DE CAJA MENOR

Factura

Relacion de.facturas con respectiva autorizacion
Pagos retenciongs

Pago estampillas

CDP, RP

Resumen de cuenta

ORDENES DE PAGO

Acta de supervisién

Estudios Previos

Entrada:almacén

Acuerde macro forma de pago

Para ‘el caso de personas juridicas: Certificacién del pago de la “seguridad social firmada por el
Representante Legal o Revisor Fiscal en caso de estar obligados, con el certificado de vigencia y tarjeta
profesional correspondiente.

Cadpia de Rut del mismo afio en que se tramita la cuenta{persona naturaly juridicas)

Certificaclon de pago de seguridad social, si es |uridica firmada por represente. legal 0 revisor fiscal, en caso de estar
obligados,.con el certificado de vigencia ytarjeta profesional

Camara de comercio (personas Juridicas can expedlcion no menor a 30 dias) y certificacion bancatla para la primera
cuenta .

Recibo oficial de pago electrénico de estampillas departamentales

Tt

ELABORACION REVISION APROBACION

Elaborado por. Revisado por: Aprobado por:

A-Apdrés Mauricio Olarte Valderrama ‘Juan Sebastian Arcila Pineda Carlos Alberto Sierra Neira

Carga; Jefe'de Oficina de Contabilidad Cargo: Director financiero Cargo: Secretario de Despacho
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Filandia Quindio, Diciembre 09 de 2025

Sefiores;
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL QUINDIO
Armenia Quindio

Referencia: Cuenta de Cobro

LA SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL QUINDIO DEBE A

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FILANDIA QUINDIO
NIT 890.001.098-5

LA SUMA DE CUARENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO
MIL QUINIENTOS PESOS MCTE (42.395.500)

POR CONCEPTO DE: AVANCE 02 Convenio Nro 029 de transferencia de Recursos
de Subsidio a la Oferta SGP por parte del ente territorial Departamental a la Ese
Hospital San Vicente de Paul del Municipic de Filandia Quindio en aplicacién al
Decreto 268 de 2020 y de acuerdo a lo establecido con ia resolucién 484 de 2024
destinados a financiar los gastos de operacién de la prestacion de servicios de salud
de las empresas sociales del estado o administradores de infraestructura pablica, que
corresponden a los gastos de Personal y Adquisicion de bienes y servicios
necesarios para el desarrollo de su objeto social”

Cordialmente,

Ll e bboda (3
LIZETH NATALIA TABORDA BONILLA
Gerente
Carrera 5 No. 1-43

Teléfono 7 58 20 80 - 88
Correo Electronico: gerencia@hsvpfilandia.gov.co

e
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E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL

EL. SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL Y CONTADOR DEL HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICAMOS QUE

De acuerdo al articulo 50 de Ia ley 789 de diciembre 27 de 2002 ley 1607 articulo
25. Decreto 1828/13 Ley 1393/10 Arts. 26 y 27, “Control de la evasién de los
recursos parafiscales,” el HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FILANDIA
E.S.E con NIT.890.001.098-5, ha realizado de forma total y oportuna los pagos por
concepto de seguridad social y aportes parafiscales de los funcionarios de planta
de la ESE, pago planilla 9495806483 Mes de Noviembre de 2025.

No.

PLANILLA PERIODO SALUD PENSION ARL CCF SENA ICBF TOTAL
9488137841| Jun-25 {$ 4,792,700 | $ 5967,800 | $ 508500 |$ 1,477,200 | $ 738,800 | $1,108,000 | & 14,993,000
9490025976 | jul-25 |$ 4692500 | $ 5,839,500 | 5 859,200 |$ 1445100 | $ 722,700 $ 1,083,800 | § 14,642,800
9451519774 | ago-25 |5 4,696,100 | $ 5844200 | $ 915600 | $ 1,433,200 |$ 716,700 | $ 1,075,000 $ 14,680,800
9492690715| Sep-25 | $ 4320200 | § 5529900 | $ 842,400 | $ 1,382,800 | $ 651,700 | $1,037,300 $ 13,804,300
59494245549 | oct-25 |3 4446600 { $ 5,752,500 |3 855,300 [ $ 1,423,300 | $ 711,500 | $1,067,600 $ 14,261,200
9495806483 | nov-25 | $ 4,428,700 | $ 5,729,700 | § 863,606 | $ 1,417,600 | S 708,900 | $1,063,300 $ 14,211,800

Para constancia se firma, en Filandia Quindio a los cuatro (04) dias del mes de
Diciembre 2025.

WAoo lbonle @
LIZETH NATALIA TABORDA BONILLA HANNA
Gerente Contadora

T.P 192145-T

PROYECTO- Lini Yohanna Hoyos Quintaro — CONTADORA

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE FILANDIA
NiT: 890001098-5
Carrera SN. 1 - 47 Comreo electrénico: hospitaifilandiaquindioyahoo.com
www._hospitalsvpfilandia.gov.co
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Filandia Quindio, Diciembre 04 2025 ' INR-HSVP 437
Doctor

CARLOS ALBERTO GOMEZ CHACON
Secretario de Salud Departamental “
DEPARTAMENTO DEL QUINDIO - ' s

La Ciudad. N -

b
4

ASUNTO: INFORME DE METAS E INDICADORES CONTRATO DE SUBISIDO A
LA OFERTA MES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE DE 2025

OBJETO: CONVENIO. DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS DE SUBSIDIO A
LA OFERTA SGF’ POR PARTE DEL ENTE TERRITORIAL DEPARTAMENTAL A
LA E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL FILANDIA QUINDIO, EN
APLICACION AL ARTICULO "2.4.2.7. DEL 'DECRETO 268 DE 2020 PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Y TECNOLOGIA DE BAJA
COMPLEJIDAD, MONOPOLIO DE SERVICIOS DE SALUD TRAZADORES Y NO
SOSTENIBLES POR VENTA DE SERVICIOS EN CUMPLIMIENTO A LAS
POLITICAS PUBLICAS DEL MINISTERIO DE LA SALUD )Y PROTECCION:
SOCIAL

5 r - - ey A Ag % - .o
"; tr o ) A ! T r A 2 L [ “ * ’,.f

ol META bE GEST!ON DE CAUDAD ENTLA PRESTAC{ON DE SERVICIOS DE SALUD A, LA %

?‘W 7 ﬁ;..a: L o '&tr( i T ) ”"ru i ;z . POBLACION Y ﬁ,,f?‘r;:-, .“ ity e md R
| ‘r:‘ B PO - P~ o3 T : K] ' * f“""_? e ?:’:\ P -~ i ;
META: } -
“Oportunidad en la asignacion de citas de medicina general menor (o} lgual a 3
dias” e m
e
INDICADOR: . R
Tlempo promedlo de espera €n Ia asxgnacmn de cntas de medlcma general ' ";'_‘_
RESULTADO: (AL ™V
Ver ficha técnica del lndi,ca@qr (Cédigo: Sl'[?-R!AC-1_O1) B i
- ! P ) LR R S - = At
T e s
. AT N f LAy o ¥

Carrera 5 N. 1-43 Filandia Quindio e
Teléfono 7582080 — 7582088
Correo Electronico: hospitalfilandiaquindio@yahoo.com P R -
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L T A LB R DD B DR T T i R
X ERMrBiciEN pENcipon T R e e S A
- . - . P (+1: ¢ IXTERESADOS o
UNIDAD DEATZDIDA FRECUENCGEA MITAVIGENCIA | RESPONSARLEMEDICION | RESPONSASLE ANALITIS AcTORESIT! L
- Tt . - RESULTADG | -
Dias Hensyal <=3dias Esfacistica Asesora de calidad Gerenda- Entas*da contra)
FUENTE DEANFORMACION FORMULA DL CALCULD

Cociente entre !a sumatoria de la diferencia de dias ealendario entre [z
fecha en que se asigno 12 cita de Medicina General do pimeravezy ta 34 1
fecha en la cual el usuario la solicito /-Numero tola! de citas da Mediciqg

General de primera vez asignadas en un periodo determinado. '

Reporta de dtas

ENE FEB MaR ABR MAY JUN JUL | AGOY |- SEPT
1106 /92 10zg 30 3.5} 318 422 33 L3 240 20
&7 313 =81 285 s ri E 239 23t Et)] 152
Periado Oatos ~ | Meta” .| Mets | - 3 -
“Ene EET 3,00 3 i ‘
Fab 240 3,00 E -
Mar 2,23 3,00 3
Abr 245 3,00 3
 May P l’?-‘ - 3,9({ .3 q G}
Jun 144 3,00 3 .
Tt 127 | 300 3
Age - ¢ Qa2 300 1| a3,
Sp Lt wse | 300 | o | L i
Ot 75 ee | 3
‘Mo 148 100 ES C
Die  ex 17 000 | 300 | ‘a3 | A\ _omoeseuoyeds 7
- ‘ R A ¢
O PRI S e, B Ry
Anadlisis delresulfado: <~ * .
Tt on wfa
De acuerdo con los resuitados registrados en noviembre de 2025, la institucion no
presentd brechas significativas: cumplié-con el estandar institucional referente a Ia
asignacion oportuna de citas de medicina general para primeras veces, dentro del
plazo de 3 dias establecido por la normativa vigente. Para ese mes, el nivel de .
oporfunidad se cifr6 en 1,45 dias. N T
- 7 - 1 VI i LTS SR 2 e L.
META: -

- " - . - . A’Tu n.j{. :‘..- ¢
“Oportunidad en la asignacién de citas de odontologia, general menor o igual a3 .
di-as,, LR S » e L . Y G S L 4 Rl

INDICADOR: iyt i o j; it :
Tiempo promedio de espera en la asignacion de citas de odontologia genéral |

RESULTADO:
Ver ficha técnica del Indicador (Cédigo: SIT-RIAG-1 01)

Carrera5 N. 143 Filandia Quindic —
Teléfono 7582080 — 7562088 . v -
Correo Electrénico; hospitalfilandiaquindio@yahoo.com TN o

LN
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LY. ‘*"‘. R e PR roRMACIGy s taEICSRDEL R DOR. T BT R L L
. - — LE .. i 4 . Aﬂﬁkﬁﬁmﬁﬂ.
UNIDADDEMEDIDA FRECUENCIA METAVIGENCLL | RESPONSABLY MEDICION ﬂWONSAMAN‘lLISIS
RESULTADC
Dias ffensual <=3 dias Estadistica Asesora de calidad Gerencia- Entes de contral
FUENTEDE INFORMACION FORMULA DECALCULO " =
vk Cocienté entre.la sumatotia de la diferencia'de dias calendario
entre 1a fecha en que se asigno (2 cila de Qdonlologia General de
Reporte de citas primera vez y la fecha en 1a cual el usuario la solicilo / Numero
. . total de citas de Odonlologla General de pnmera vez asignadas
’ enun periodo determinado.
o guE R 0 Ty o 0% ™ I COMPORTAMIENTG INDICADOR 7" P N T
Mleses | EnE FEB | MAR | ABR | AAY | JUN | JUL |AGOT| SE¥Y ot Nov 7| mic
Dato Namerador Exe 448 835 454 sog | 3s1 | s2v | oas2 275 176 14
Dato Desiowinsdor E>2 273 E- 336 363 365 | 310 | 29 320 | =283 212
R I L A TMEBICIIN T T wt e Tay SN L e ]
Periodo Datos Mats. Meta - . . e
Ens 1,36 3 E 35 - o ) D w
Feb 1,64 3 3 3
Mar 168 3 3 s bt
Abr . 13t 3 3 2 3 1
" a2 3 1 -
May 1,1 : 3 s - w m -
hun 0.96 a 3 ; ‘
2l w0 | '3 3 4 R B BB S
Asor o000 3 3 G': i T ‘ )
Sep 08¢ 3 3 Ene Feh Ma Abr May Jm JU Ago Sep Ot Mo Die
Ot 0,62 3 3 st
New 0,54 5 3 Tt Vigercls
Dic 0,00 3 3 \ i . T
§ 7
Anélisis de! resuitado: -

De acuerdo con los resultados correspondientes al mes de noviembre de 2025, la
institucién no presenté brechas significativas. Se mantiene el cumplimiento del
estandar institucional respecto a la asignacién oportuna- de citas de odontologia
general {primera vez), dentro del plazo de 3 dias establecido por la normativa
vigente. En ese mes, el indicador de oportunidad se ubicé en 0,54 dias.

s+ 2 *META DE GESTION BECONTINUIDADYPRODUCCIONx g =T

. - v
- *a " £ v .t £, “wt 3

[;,M:T%;mgif g

META:
Cumplimiento y continuidad de los horarios ofertados de los servicios habilitados *
en el REPS

SN o8 d ~tyy TR T Al SN TR
INDICADOR: :‘ ™ P £, 58 k] J IRy ‘fl
R o
Camera5 N. 143 Filandia Quindio -
Teléfono 7582080 - 7582088 -

Correo Electrénico: hospitalfilandiaquindio@yahoo.com - - - - '
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Promedio del nimero de dias en los cuales hubo efectivo, cumplimiento al
funcionamiento de los servicios habilitados en los horarios reportados en el REPS

—

t

RESULTADO:
Ver ficha técnica del Indicador (Cadigo: SIT-RIAC-101 )

{:umpmmmo DELosHamososﬁamnosnsmsssmcmsnmmmnsmuamsw R
-;,Q_z E4 . o SERVICIOS .. .. -HORARIO' -
MEDICINAGENERAL . LUNESAVIERNES
GRONTOIOGIA . = o= .
ENFERMERIA= &, & ¢ .. sgiw <5 . E
TOMA DE MUESTRA nacueu.o ummovamecomsm -

AW -

Hospmummoupsnmmca i i A
TRANSPORTE‘ASISTENCIALBAS;CO N T
PSICOLOGIA.« & i % ™% g .

P
S iz - P e P B e
kol v T E v, ! .3 & S “
[, e g T META,DE GESTION FINANCIERA , & -5t 1ol viriiog]
LI R T e Py oA : B T T
: .;';‘ "'f'i* . Cowb. o + v
META:
Monto del valor recaudado por ingreses :corrientes por concepto de ‘ventas de
servicios de salud y Otros ingresos del afio 2025 con corte al 31 Octubre 2025.
S L
INDICADOR:37 «. R I " ‘-
§
Promedio del monto de los ingresos corrientes recaudados por concepto de venta
de servicios de salud en la vigencia 2025. L N
RESULTADO:
Carrera 5 N. 143 Filandia Quindio . b % F

Teléfono 7582080~ 7582088
Correo Electronico: hespitalfitandiaquindio@yahoo.com '
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Ver ficha técnica del Indicador (Codigo: GAF-RIME-21)y . . .& # CFF N T

- wre mam

META: N o P

Monto del valor recaudado por ingresos corrientes por concepto de ventas de
servicios de salud y Otros ingresos del afio 2025 a con corte al 31 Octubre 2025.

o

INDICADOR: . w
Promedio del monto de los ingresos corrientes recaudados por.concepto de venta
de servicios de salud ey la vigencia 2025 o
RESULTADO: ’
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Ver ficha técnica del Indicador (Cédigo: GAF-RIME-21)
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COSTOS DE PRESTACION DESERVICIOS -1 ' 20 W3 s VI SV S
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Para la vigencia 2025 ep Ios.‘me‘ses‘,de;Enero,,uFebrero,“Magzo,,,Ab,rij, Mayfo, Junio,
Julio, Agosto, Septiembre y octubre se presentan costos de la prestacién de
servicios por valor total de $2.172.982.021 lo que representa una ejecucion en la
prestacion de servicio, para en su mayoria en la parte asistencial.
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