2025 11 21 7,285,000.00
MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTA NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI
o LAY COMPROBANTE
NIT, 900750333

DE EGRESO No. 22,959

+ ——

Fecha : 21/noviembre/2025 { Pagado a : 1019052493-0 MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA

La Suma de : SIETE MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL, PESOS MCTE Valor § 7,285,000.00
‘Q"..l".........l‘“.00"..".'0.0‘."...‘.“...."l....u...0..".]!...0...'
EEXSSAEnntt e

Banco : 51 DAVIVIENDA TR S R ra -

Cuenta : 60 462100152133 ) B e
POR CONCEPTO DE MINISTERIO - ASISTENCIALES

No. 25,689.00 Fact 01-2025 Valor Bruto $3,750,000,00 Valor Neto $ 3,557,500.00
Codigo Descripcion Valor

302 ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000 22,500,00

RAS RETENCION ART 383 170,000.00

‘MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION  REGISTRO cop COD, ARTICULO ARTICULO VALOR
2676 2977 1005 989 245020908 Servicios para fa comunidad, sociales y ¢ 3.750,000.00

POR CONCEPTO DE MINISTERIO - ASISTENCIALES
No. 25,690.00 Fact 1-2025

Valor Bruto $3,750,000.00 Valor Neto $ 3,727,500.00
Codigo Descripcion Valor
302 ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000 22,500.00
Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hara: 17:56 Usuario Responsable: TATIANA

Pégina | de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCE] "
' o 'COMPROBANTE
NIT. ‘
'DE EGRESO No. 22,959
Fecha: 2l/noviembre/2025 Pagado a: 1019052493-0 MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA
La Suma de : SIETE MILLONES DOSCIENTOS CCHENTA Y CINCO Mil. PESOS MCTE Valor § 7,285,000.00
R A L It I
ERENONN NN
Banco: 51 DAVIVIENDA = - e
Cuenta : 60 462100152133 ey sse o (GRegRBt s BB — I
MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
GIRO OBLIGACION  REGISTRO cor COD. ARTICULO ARTICULO YALOR
2675 2978 1006 990 245020908 Servicios para la comunidad, socialesy p  3,750,000,00
| TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS |
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
111006053 DAV. CTA AHORROS 2133 RES 1010-2922 !’.QHIPO 0.00 MSS.OOO. 0
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TECNICOS 7,285,000.00 0.00
Recibi:
Nombre: Huella dactilar
C.C. No. de
Firma:

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO PROFESIONAL DE MEDICINA QUE REALICE
ACTIVIDADES SEGUN RESOL 1010 DE 2025 MINISTERIO DE SALUD SEGUN CONTRATO

664 DE 2025 DEL 10 OCTUBRE AL 10 NOVIEMBRE 2025 URBANO
Usuario Imprime: TATIANA

ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 17:36 Usuario Responsable: TATIANA

Pégina 2 de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 19/11/2025  Hora: 11:38 Pag. 1
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

MINISTERIO - ASISTENCIALES

Obligacién: 2,977 Registro: | ,005

NIT: 1019052493 0 NOMBRE: MUNEVAR OOMEZ LAURA CATAI INA N |
TEL: 3138421592 DIRECCION: CL127C93 13 001

== 37snooooo
S O 00

PRESTACION DE SERVICIO COMO PROFESIONAL DE MEDICINA * ‘('g:;g:r)émos !
PARA EL FORTALECIMIENT DE LA ATENCION PRIMARIA EN Boootionbn:h
ALUD* PARA DAR CUMPLIMIENTO RESOLUCION 1010 2025% DEL

MSPS* DEL 10 OCTUBRE AL 09 NOVIEMBRE 2025* SEGUN
CONTRATO 664 2025. URBANO.

ICASERVICIOSICA6 X 1000 ' - 22.500,00
_RETENCION ART 383 170.000.00
R ~ VALORNETOENLETRAS ~ — —  NETO: 3,557,500.00
' CANCELADO : B 000

TRES MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE N, CREDITO : 0,00

N. DEBITO : 0.00
BALDO ACTUAL ; 3,557.500.00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
230101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 3.557.500.00
243615 A EMPLEADOS ARTICULO 383 E T 0.00 170,000.00
243627002002 302-ICA SERVICIOS 6 X 1000 0.00 22,500.00

542405005 MEDICO URBANO 3,750,000.00 0.00




v

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ

Fecha: 19/11/2025

NIT. 900750333
Hora: 11:40 Pag. 1
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

MINISTERIO - ASISTENCIALES

Obligacién:

NIT: 1019052493
TEL: 3138421592

2,978

Registro:

1,006

MUNEVAR GOMEZ LAURA CATALINA
CL127C93 13 001

0 NOMBRE:

DIRECCION :

i’RESTACION DE SERVICIO COMO PROFESIONAL DE MEDICINA
PARA EL FORTALECIMIENT DE LA ATENCION PRIMARIA EN
SALUD* PARA DAR CUMPLIMIENTO RESOLUCION 1010 2025* DEL
MSPS* DEL 10 OCTUBRE AL 09 NOVIEMBRE 2025* SEGUN
CONTRATO 664 2025. URBANO,

ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000

BRUTO: 0
“DESCUENTOS ; 000

22,50000 ‘

© 3.727.500.00
ANCELADO ; 0.00
TRES MILLONES SETECIENTOS VEINTISIETE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE . CREDITO : 0.00
CDEBITO: | 0.00
SALDO ACTUAL ;| 3.727.500.00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 3,727,500,00
243627002002 302-ICA SERVICIOS 6 X 1000 0.00 22.500.00
542405005 MEDICO URBANQ 3,750,000 00 .00
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DEL ORDEN DEP;‘«RTA'.‘E‘JT»‘-L —*'TAI%:’fT-\L NUESTRA SENCORA DE LAS
MERCEDES DEL N )lur[""“ ZA

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

version

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 664 - 2025

CERTIFICA:

Que LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ identificado (a) con documento de identidad yio Nit 1019052493 expedida
en Bogota cumplio a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL PARA LA CONTRATACION DE UN
MEDICO PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN
CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 00001010 DE 2025 DEL MSPS, del Contrato de prestacion de
Servicios No. 664 de fecha 10/10/2025, la presente cuenta correspondiente al periodo del 10 de octubre al 09 de
Noviembre, y cumpie con el pago de seguridad social.

DETALLE Fors Ty e R IO Y [
Valor Contrato inicial | 10.000.000 10.000.000
No. COP 990 889
No. RFP

Rubro Presupuestal: 245020810 Servicios para la comunidad

sociales ersonales — Ministerio ‘
Plazo de Ejecucion DOS SES YDIECISEIS (16
ADICION:

No.CDP

No.RP

Plazo de Ejecucidan
Modificacidn

Otro Si Modificatorio

ntrato Inicial+Adicion-Maodi 10.000.000 10.000.0001

Valor Ejecutado - - |

Valor Factura Actual 3.750.000 3.750.000 |

|Total Ejecutado 3.750.000 3. 750.000

Salido por Ejecutar 8.250.000 6.250.000

Paorcentaje de Ejecucién= Total

Ejecutado/(Valor Contrato
[ iniciatrAdicion-Modicacién)% aﬂﬁ.l"
Se expide en la ciudad de Funza, en el mes de noviembre del afio dos mil veinticinco (2025)

Jgura
\ g 107354851
NOMERE SUPERVISOR: JAIRO VELASQU * NOMBRE LIDER: LAURA ANDREA ARGUELLO

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA LIDER SALUD PUBLICA S

\ ) g

\ }"‘\
“To Salud, Nuestro Compromisp™ \\_/”

Sede Adwmingsorativae. Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencinf@ hospitalfynza gov.co i -

Web: hitp/fwww hospits ROV.CO &

‘b ASalea (IR0 CCTTINTE (“din‘lun}ia.
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Tipo de Documento

Nombre Codigo Version Fecha aprobacion
I INFORME | A-THF-011 | l 05/03/2025 ‘
| | | | |
INFORMACION DEL CONTRATISTA:
NUMERO DE CONTRATO X 664 AG 270275” LRI TR

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ

YIO NIT 1019052493
FECHA ACTA DE INICIO 10/10/2025 ’
VALOR DEL CONTRATO $20.000.000
PLAZO DE EJECUCION DC8 MESES Y DIECISLIS (10) DIAS
PRORROGA (ADICION)
FECHA FINAL DEL CONTRATO 25/12/2025 4

FECHA TERMINACION ANTICIPADA (si
aplica)

VALOR ADICION

VALOR CONTRATO DEL CONTRATO +
ADICION

Ban NANON AN
WLV VUV UV

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION ASISTENCIAL PARA LA
UNIRAIACION DE UN MEDICO PARA EL
ORTALECIMIENTO DF  T.A  ATENCION
PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A
LA RESOLUCION 00001010 DE 2.025 DEL MSPS.

OBJETO CONTRATO

PERIODO A QUE

CORRESPONDE 10 de octubre — al 09 de noviembre del 2025
EL INFORME
FECHA DE PRESENTACION DEL e
INFORME Noviembre del 2025
: i de 3
NUMERO DE INFORME
SALDO DE EJECUCION $20.000.000

PRESUPUESTAL

fu Salud, Nuestra

Sede Administrativa, Calle 11 N® 999, Piso

Qmpromiso

2 <« Funza Cundinsmurea « Correo

gerencia@hospitalfunza gov.co

Cobernacion « i
Cundinamarca o ol




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
&% Tipo de Documento ‘ Area o Proceso que lo Genera:
& FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
ig ' 3 Nombre . Cadigo Version ~ Fecha aprobacion

| INFORME I A-TH-F-011 ‘ | 05/03/2025 ‘
| | | | |

VALOR A PAGAR EN LA

PRESENTE ACTA $7 500.000

RANCO DAVIVIENDA

ENTIDAD BANCARIA, N° DE
CUENTA N° DE CUENTA 0550451800142528

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO X SUBGERENTE DE
SERVICIOS DE SALUD

NOMBRE DEL SUPERVISOR JAIRO VELASQUEZ
DEL CONTRATO SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERd

2. TIPO DE INFORME: Marque con una X el tipo de informe.

Informe Mensual X Informe Final

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Escriba todas las obligaciones contractuales especificas
con el detalle de cada una y el grado de cumplimiento.

DETALLE DE ACTIVIDAD
OBILIGACIONES ESPECIFICAS “% DI

CONTRACTUALES CUMPLIMIE
NTO

Para el periodo informado comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
noviemhre del 2025 se hare entrega de
los soportes de desarrollo de la
i obligacion N " 1 evidendiendu gque se 38%
realiza mapeo y cartografia social de los
territorios de abordaje. Se anexa en CD:
PDF Informe de cartografia y mapeo del
EBS NA Evidencia en carpeta en drive.

Do B o bl ST RN A,
ncancar Hlapcu y var -.uslanu ULIal Ul 1VS

territorios de abordaje

Tu Salud, Nuestro (€ ompronyisn
Sede Administrativa. Calle 11 N° 9299, Piso 2 - Funza Cundinamarces - Correo: gerencia(@bospits ZA.L0V.C
tpswww hospitalfunza gov.c

,,‘:‘) yth . Gobermacion s s
2 son e e Cundinamarea oz




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

lipo de Documento

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Caodigo

Nombre

l INFORME
I L

| A-TH-F-011 ‘

Area o Proceso que lo Genera

Version Fecha aprobacion

| 05/03/2025
| ]

to

Identificar las condiciones de salud de los
miemhros de |2 familia v loc hogarec,
haciendo uso de los dispositivos médicos
asignados

]Para el periodo informado comprendido

ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de Ila
obligacion N ° 2 evidenciando que se
identifica las condiciones de salud de los
lmiembros de la familia y los hogares,
haciendo uso de los dispositives médicos
asignados. Se anexa en CD: PDF Planes
de cuidado Evidencia en carpeta en
drive.

38%

Formular el plan integral del cuidado
primario individual, familiar y comunitario
con base en los resultados de |a
caracterizacion, identificando y articulando

las diferentes intervenciones a desarrollar en

el sector salud y los diferentes sectores.

Para el periodo informado comprendido

ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de Ia
obligacién N * 3 evidenciando que se
formula el plan integral del cuidado
primario individual, familiar Yy
comunitario con base en los resultados
de |a caracterizacién, identificando vy
articulando las diferentes intervenciones
a desarrollar en el sector salud y los
diferentes sectores. Se anexa en CD: PDF
|Planes de cuidado Evidencia en carpeta
en drive.

38%

Identificar |as prioridades de respuesta
individual, familiar y comunitaria por edad,
sexo-género, etnia, entre otras
caracteristicas pertinentes y por
microterritorios asignado

Para el periodo informado comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
inoviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 4 evidenciando que se
identifica las prioridades de respuesta
individual, familiar y comunitaria por
dad, sexo-género, etnia, entre otras

38%

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™

Sede Administrativi. Calle 11 N° 999, Piso 2
Weh "

- Funza Cundinamarea - Correo:

2OV.L0/

4} e

Gobemacion «
Cundinamarea

1
fE_h

"’ \




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Geénera:
FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
Nombre ; Codigo Version Fecha aprobacion

I INFORME I A-THE-011 , l 05/03/2025 I

| | 1

caracteristicas  pertinentes y  por
microterritorioc acignadn. Se aneva en
CD: PDF Planes de cuidado Evidencia en
carpeta en drive,

Gestionar la prestacién de los servicios de

salud {promocion de |a salud, educacion, Para el periodo informado comprendido
prevencion de la enfermedad, ntre el 10 de octubre al 09 de
tratamiento, rehabilitacion y cuidados noviembre del 2025, se hace entrega de
paliativos), de acuerdo con las los soportes de desarrollo de la

necesidades identificadas, realizando la
canalizacion a las diferentes modalidades
(extramural, intramural en prestador
primario o complementario y
telemedicina).

obligacion N ° S evidenciando que se
SESLIiia 1a Prestaciun Oe 13 3e&7vicios de
lud (promocién de la salud, educacién,
prevencion de la enfermedad,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos), de acuerdo con las
necesidades identificadas. realizando la
canalizacion a las diferentes modalidades
(extramural, intramural en prestador
I:Jrimario o  complementario vy
elemedicina). Se anexa en CD: PDF
soporte de canalizacion. Evidencia en
carpeta en drive.

38%

Realizar demanda inducida 2 las servicios
de los eventos relacionados con las Para el periodo informado comprendido
prioridades en salud plblica y aquellosque fentre el 10 de octubre al 09 de
ocasionen un alto impacto en salud Piblica  |noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de Ila
obligacién N ° 6 evidenciando que se
realiza demanda inducida a los servicios
de los eventos relacionados con las
'prioridades en salud publica y aquellos
que ocasionen un alto impacto en salud

38%

“Tu Sulud, Noestro Compromise™
Sede Admivistrativa. Calle 11 N? 9-99, Piso 2 - Funzu Candinamarca - Correo: @ hospitalfunza goy.
Web: ww hospitalfunza gov.co/

Ml 3
¥
»

b




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Codigo

Nombre

l ATHF011 l

| |

Area o Proceso que lo Genera

Version Fecha aprobacion

05/03/2025

| |

I'F:ubhca. Se
analizacionec Evidencia en carneta en

drive.

anexa en CD: PDF'

Gestionar el traslado a instituciones de
salud de personas que requieren remision

simmrante o marbiv Ao la idantifiradn om 1a
B e e ]

atencion en salud

Para el periodo informado comprendido
ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 7 evidenciando que no se
Inotifica ningin evento de interés en
salud publica durante el desarrollo de las
actividades, Se aneka en CO. POT de

actividad no realizada

38%

Brindar educacion para la salud e
informacion orientada a la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad,
identificacion de signos de alarma y

Para el periodo informado comprendido
lentre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de

adopcion de practicas de cuidado de si los soportes de desarrollo de la
mismo, de los demds y de su entorno en

; SRz y obligacion N ° 8 evidenciando que se
los microterritorios asignados.

brinda educacion para la salud e
informacion orientada a ia promocion dge
la salud, prevencion de la enfermedad,
identificacion de signos de alarma y
adopcion de practicas de cuidado de sf
mismo, de los demas y de su entarno en
loc microterritorioe acignades, Se 2nexe
en CD: Historias clinicas PDF Planes de
cuidado Evidencia en carpeta en drive.

38%

*Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Sede Adminkstrativa, Calle 11 N° 999 Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: a: '3 POV,
; hos unza gov.co/




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento ] Area o Proceso que lo Genera;

Nombre ‘ Caodigo Version Fecha aprobacion

%Eh i& FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

INFORME I ATHEO I l 05/03/2025 |
| | | 1

Informar a las familias sobre el portafolio l

de servicios de salud v de otros sectores de  IPara el perindo informado comprendido
acuerdo con sus necesidades. ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 9 evidenciando que se
informa 3 las familias sobre el portafolio
de servicios de salud y de otros sectores
de acuerdo con sus necesidades. Se
anexa en CD: PDF Canalizaciones
[Evidencia en carpeta en drive.

38%

10

Canalizar a la oferta de servicios brindada

por otros sectores en el territorio conforme [Para el periodo informado comprendido

a las prioridades y necesidades sociales de ntre el 10 de octubre al 09 de

la salud identificadas. noviembre del 2025, se hace entrega de

los soportes de desarrollo de Ila

obligacion N ° 10 evidenciando que se

canaliza a |a oferta de servicios brindada

por otros sectores en el territorio

onforme a las prioridades y necesidades

sociales de la salud identificadas.Se

nexa en CD: PDF Canalizaciones
Evidencia en carpeta en drive.

38%

11

Realizar seguimiento al acceso efectivo a
los servicios de salud y servicios brindados  |Para el periodo informado comprendido
por los otros sectores. entre of 10 de ortubre a3l N9 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
llos soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 11 evidenciando que se
realiza seguimiento al acceso efectivo a
los servicios de salud y servicios
[prindados por los otros sectores. Se
anexa en CD: NA Evidencia en carpeta en
drive.

38%

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”

Sede Administrativa, Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerenclia@hospitalfunza.gov.co
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Nombre

| INFORME
| |

Codigo

| A-THF011 |

Area o Proceso que lo Genera

Version

] 1

Fecha aprobacion

12

Digitalizar Ins instrumentos que cean
diligenciados de forma manual en la
herramienta que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para tal fin

Para el periodo informado comprendido
lentre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 12 evidenciando que se
digitaliza los instrumentos gque sean
diligenciados de forma manual en la
herramienta que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para tal fin. Se
lanexa en CD: PDF pantallazo del registro
dei formuiario y ia certficacion de
isistemas Evidencia en carpeta en drive.

38%

13

Convocar, implementar y realizar
seguimiento a espacios de participacion
social y popular por cada una de las
veredas- barrios y microterritorios
abordados por el equipo

IPara el periodo informado comprendido
lentre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de la

lconvoca, implementa y realiza
seguimiento a espacios de participacion
social y popular por cada una de las
veredas- barrios y microterritorios
abordados por el equipo Se anexa en CD:
PDF Informe de abordaje por EBS

Eovisd amnla s cowmabe sm Sodiin s 00 MAC
VIUCIIvIa e s.uay(.w i NTIve 1 10 1Yo

obligacion N ° 13 evidenciando que se’

38%

14

Realizar tamizaje de pruebas rapidas de
acuerdo a las prioridades y necesidades en
la poblacion de los microterritorios
asignados.

ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
obligacién N ° 14 evidenciando que no se
|notifica ningun evento de interés en

l:ara el periodo informado comprendido

38%

“Tu Salud, Nuestro Compromiso

Sede Administrativa, Calle 11 N? 9299, Piso 2 - Funza Cundinamarcen - Correo:
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento

Nombre Caodigo Version

I INFORME | ATHEON I

1

]

Area o Proceso que lo Genera

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Fecha aprobacion

06/03/2025

salud pdblica durante el desarrollo de las
Se aneya en CD: PDF de

actividad no realizada

actividades

15

Realizar consulta intra y extramural de
acuerdo al territorio abordado. Para el periodo informado comprendido
rntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 15 evidenciando que se
realiza consulta intra y extramural de
GCUETdU af LETTIWIIU aLOTUato. 5¢ anexe
en CD: Historias clinicas PDF Planes de
cuidado Evidencia en carpeta en drive.

38%

16

Asistir y participar activamente en
brigadas, jornadas de salud y demas
actividades programadas.

Para el periodo informado comprendido

ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
sopories de desaitoiio de ia
obligacion N ° 16 evidenciando que se
asiste y participa activamente en
brigadas, jornadas de salud y demas
actividades programadas. Se anexa en
N: PNF Acta de asistenrias v registro
fotografico Evidencia en carpeta en
drive.

i0s

L)
o0
o
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“Tu Salud, Nuestro Compromisao
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Tipo de Documento

Nombre

INFORME
] |

E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

I A-TH-F-O11 |

Area o Proceso que lo Genera

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Codigo

Version Fecha aprobacion

El contratista deber4 eTtregar de manera
oportuna segiin las fechas estinuladas por Para el periodo informado comprendidn
la referente del programa, cronograma de ntre el 10 de octubre al 09 de
actividades, plan de trabajo mensual, los noviembre del 2025, se hace entrega de
productos realizados en campo, bases de los soportes de desarrollo de la 38%
17 datos y retroalimentacion de casos y/oala obligacién N ° 17 evidenciando que se *
_pe‘rsona t'af\cargadavde. ccinso:nd?r Ia_, ntrega de manera oportuna segun las
HISIIIRCION Y APEMIBANR 3 Pl de chas estipuladas por la referente del
cuidado familiar y a su respectiva ‘
canalizacién. programa, cronograma de actividades,
plan de trabajo mensual, los productos
realizados en campo, bases de datos y
retroalimentacion de casos y/o a la
EISUita  enCaigada de  cornsolidai la
informacién y seguimiento al plan de
cuidado familiar y a su respectiva
canalizacién. Se anexa en CD:
Certificacion referente coordinadora EBS
Realizar actividades del plan de gestién
documental como son: organizacién, Para el periodo informado comprendido
foliacién y conservacion de la !gntre el 10 de octubre al 09 de
documentacion que tiene a cargo de noviembre del 2025, se hace entrega de
aCueido a 105 ieamientos ex§5§dos, los soportes de desarrollo de la
cumplir con cada uno de los PrOCesos bligacion N ° 18 evidenciando que se
frente_al m.a'nejo de la informacion y realiza actividades del plan de gestion
consolidacidn. e o/
documental como son: organizacion, 38%
18 foliacion y conservacion de Ia
documentacidn que tiene 3 carge de
acuerdo a los lineamientos exigidos,
cumplir con cada uno de los procesos
frente al manejo de la informacién y
consolidacion. Se anexa en CD:
Certificacion referente coordinadora EBS

“Tu Salud, Nuestro ( ompromiso”

Sede Adwinistrativa. Calle 11 N” 999, Piso 2 - Funza Condinamiures - Corveo: gerencia@hospitalfunza.gov.co
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

% Tipo de Documento
& FORMATO

1/\\(’:, Nombre Cadigo
(X
W

I INFORME
| I

I A-THF-011 '

MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Area o Proceso que lo Genera

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Version Fecha aprobacién

I 05/03/2025
| |

Asistir a cada una de las capacitaciones,
socializaciones e induccidn frente a los
cambios del proceso que requiera ser
compartido por parte de la referente.

19

Para el perindo informadn comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, se hace entrega de
llos soportes de desarrollo de Ia
obligacion N ° 19 evidenciando que se
asiste a cada una de las capacitaciones,
socializaciones e induccién frente a los
cambios del proceso que requiera ser
compartido por parte de la referente. Se
anexa en CD: PDF Acta de asistencias
Evidencia en carpeta en drive.

38%

Clausula verde participar de las
actividades de gestion ambiental y poner
en practica el contenido de las
capacitaciones de manejo integral de
residuos, conductas basicas de

20 bioseguridad, limpieza y desinfeccion,
hospital verde y todas aquellas que
surjan en el desarrollo de sus actividades

ntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
obligacién N ° 20 evidenciando que no se
notifica ningin evento de interés en
salud publica durante el desarrollo de las
actividades. Se anexa en CD: FUF de
actividad no realizada

|:ara el periodo informado comprendido

38%

Las demds Actividades que le sean
asignadas durante el mes y estén acordes
con la naturaleza del objeto contractual

21

Para el periodo informado comprendido

ntre el 10 de octubre al 09 de
naviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de |la
obligacién N ° 21 evidenciando que se
asiste a jornada de salud de examen
clinico de mama. Se anexa en CD: NA
Evidencia en carpeta en drive.

38%

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa. Calle 11 N°9.99, Plso 2 - Funzis Cundinamarces - Correo: ciala! ; ¥,
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Tipo de Documento

Nombre

l INFORME

E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Codigo

Area o Proceso que lo Genera

Version Fecha aprobacion

Garantizar el cargue de las actividades de
Promocién y Mantenimiento conforme
rutas en el sistema de informacion propio

22 del Hospital (CNT)

Para el periodo informado comprendido
Lntre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
lobligacion N * 22 evidenciando que no se
notifica ningun evento de interés en
salud publica durante el desarrollo de las
actividades. Se anexa en CD: PDF de
actividad no realizada

38%

Realizar acciones intramurales conforme
al rol.

Para el periodo informado comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 23 evidenciando que no se
[notifica ningin evento de interés en
salud publica durante el desarrollo de las
actividades. Se anexa en Co: FOF de
actividad no realizada

38%

Las demas que se requieran para el
cumplimiento del objeto contractual

24

Para el periodo informado comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
lobligacion N ° 24 evidenciando que no se
lgoufica ningun evento de interes en

alud publica durante el desarrollo de las
actividades. Se anexa en CD: PDF de

38%

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™

Sede Administrariva, Calle 11 N 9299, Piso 2
Weh
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera

& FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
G Nombre Codigo Version Fecha aprobacion
z 2% A

l INFORME | A-TH-F-011 l I 06/03/2025 ‘
| | | 1 |

acthad no realizada

Realizar de manera oportuna la publicacién
del informe de actividades con soportesen  |Para el periodo informado comprendido
la plataforma SECOP 1. entre. el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2UZ5, No se hace entrega
25
de los soportes de desarrollo de la
obligacién N * 25 evidenciando que no se
notifica ningin evento de interés en
salud publica durante el desarrollo de las

38%

- iy il Ca mampava aAm N DNE As
N nt b A AW st s | adhe MV Sl ke F et M

actividad no realizada

Identificar, notificar y gestionar casos de
Interés en Salud Publica. Para el periodo informado comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
de los soportes de desarrollo de la
obligacion N ° 26 evidenciando que no se 38%
Miotiico mngun evento de interés en
salud publica durante el desarrollo de las
actividades. Se anexa en CD: PDF de

actividad no realizada

26

Las demads que se requieran para el
cumplimiento del objeto contractual. Para el periodo informado comprendido
entre el 10 de octubre al 09 de
noviembre del 2025, No se hace entrega
Ue f0S supuites de desarroliv de la

bligacion N ° 27 evidenciando que no se
notifica ningin evento de interés en 38%
salud publica durante el desarrollo de las

27

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Sede Adminlstrativie Calle 11 N° 9-99, Pisn 2 - Fanza Cundinamarea - Correo; ia@ hospitalfunza.gov.
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& FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

Nombre Codigo Version Fecha aprobacion

| INFORME ‘ A-THF-011 | I 05/03/2025 |
| | | | |

actividades. Se anexa en CD: PDF dé-

actividad no realizada

28

Realizar de manera oportuna la
publicacién del informe de actividades |Para el periodo informado comprendido
con soportes en ia piarorma SELUF 1. entre el 1U de octubre al U9 ge
noviembre del 2025, se hace entrega de
los soportes de desarrollo de la
lobligacion N ° 28 evidenciando que se
realiza de manera oportuna la
sublicacién del informe de sctividades

icon soportes en la plataforma SECOP Il.
Se anexa en CD

4, RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor
adjuntar certificados de afiliacion, de lo contrario adjuntar planilla de seguridad social
pagada.

4.1 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago del
mes vencido de sus aportes y adjunte su planilla pagada.

CERTIFICADO

CERTIFICADO

CERTIFICADO ¥,

CERTIFICADO £

CERTIFICADD ¥

CERTIFICADO
“Tu Salud, Nuestro Compromiso

Sede Adminlstreativa, Calle 11 N®9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo gs-:gngj!.’a'h!unllglfug!a,go)‘ ¢0

v hosoualiunzas gov.co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento ' Area o Proceso que lo Genera

Nombre Codigo Version Fecha aprobacion

&2
Gy

| INFORME l A-THF011 I | 05/03/2025 |
| 1 | | i

DECLARACION No. 1: Manifiesto aue he cumolido con las obligaciones derivadas del contrato v aue las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el
periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento,
que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

SI_X__NO

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cotizar a salud y pension de acuerdo
con lo establecido en el contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que
aumenten la base de cotizacion.

X _NOE Y

‘ Vto. Bueno
Contratista y/o Representante Lider de proceso o area en el cual

realiza sus actividades

ATALINA MUNEVAR GOMEZ | AlIRA ANNRES ARGINEL I oY | |
C.C 1.019.052.493 »
I Medico | LIDER SALUD PUBLICA |

SUBGERENTE ADM\iNISTRATIVO Y FINANCIERO

Visto Bueno Tesoreria

Firma

“Tu Salud, Nuestro Compromiso’
Nede Administrativie Calle 11 N° 9.99, Plso 2 - Funzs Cundinamarca - Correo: gerencia@ i V,C0

(i ’ spitatiunza gov.co

:6 L Gobernacion «
. Cundinamarca




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento 4 Area o Proceso que lo Genera

FORMATO GESTION DE ATENCION AL USUARIO
I"»(' " Nombre Codigo Version " Fecha aprobacion
{ \&
L\&

I CERTIFICACION PQRSDF ' M-AU-F-001 I V4 | 05/03/2025 l 3
| | | | |
DE: ‘ Q1AL
PARA: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y EINANCIERA
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION

Cordiai Saiudo,

La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el sefior(a) LAURA CATALINA MUNEVAR
GOMEZ, identificada con CC. No. 1019052493 de Bogota. Quien se desempeiia en el cargo de
Profesional de Medicina en el marco de la ejecucion del contrato de prestacion de servicios:
PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL PARA LA
CONTRATACION DE UN MEDICO PARA EL FORTALECIMIENTO_ DE LA ATENCION
PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 00001010 DE 2.025 DEL

MSPS, no registra PQRSDF pendientes en el periodo comprendido entre el 10 de 6ctubre al 09 de
Noviembre.

Atentamente

Gunee Certille Yorce)
GINNA VANESSA CASTILLO TORRES
TRABAJO SOCIAL - SIAU

-— a3 . s e s s - . ) NS R PSS [ad
£ Consiancia se fifiia en el municipio de Funza en ei mes de NOVIEMBRE de 2025.
Elabord y Proyectt: Ginra Castilo /Lider SIAU

Reviso: Jairo Velasquez - Subgerencia administrativa y financiera

Aprobé: Julig isabel Muelle Flazas-Gerenlo

Quienes proyeclamos, revisamos y aprobamos, deciaramos Gue of presente documento fo encontramos djustada & fas normas y disposiciones legeles vigentes y
parlo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos pasa ia firma de la Gerencla de (a E 8 E g

Tu Salud, Nuestro Compromiso™

Sede Administrativa. Calle 11 N® 9-99, Piso 2 - Funza Cundinumarcs - Correo: gerencia@hospitalfunza. gov.co
ch
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TaLE

E.P.S.Sanitas

Sanitas Inlerna

\ CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
LaEPSBANWASendumollodewmmlmlngaramwywwénddmowgmde&w denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Laura Catalina Munevar Gomez, identificado(a) con CC nimero 1019052493, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién;

TIPQ Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

EQTANN NE LA AEH 1APION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIVEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADANIA 1019052493 LAURA CATALINA
MUNEVAR GOMEZ Desde 25/09/2024 - Vigente

Generado por interfaces

v

CC 1018052493

Lasura Catalina Munevar Gomez
Titular

Titular

10/10/19%0

N Tiena Narachn A Oaharkra lntagryl
10 - Cobertura Integral

01/09/2018

Activo(a) s

68 samanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Conmiouive

01/09/2019

No aplica

01/11/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



LN

SATANTINOENGA TIRANCOT I
A

?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

’

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LAURA CATALINA MUNEVAR GOME{ identificadg/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1019052493, se encuentra afiliado/a desde 18/09/2012 al
Kegimen de ¥rima Media con Prestacion Uenniga (KFVi) aaministrado por 1a Aaministragora Colomoiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de noviembre de 2025 Yy

bl
KOsa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpeasiones

Sode ARl Camen ¥ B3 74-2], Sogeth D.C., Colamiss CRactiln doermspteidvonia: Coorern @ Ma. 5341 Lot £l swtiin Baneree ) mopund G ¢ Colvenhas
“eavie (18T AW Aty i Tt APRE: 12 X7 AT YT VW Vimes Geenn) (11 VW 400A00 1 inea Cyuiety SIEE A% #A33 24290F

- d



Medellin, 29 de octubre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LAURA CATALINA MUNEVAR GOMEZ con documento de identidad C1019052493, se encuentra aliliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales ¢
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador{a) de E § E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES con NIT NS00750333. C

A conlinuacion, se relacionan las fachas de afiliacion:

Pl
a2

AL o
.

MIGILADG Larbn

--tootu..l-cltqooooootnnuooluuo-.-onoo;l.os.nnoou.---anoo.oao--.lno..-0---o-u..c-n-c-.'ano.oooool.o

-Medellin 604 4444578 “Manizales 606 8311280 Lineas deatencion 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
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-Pereira 606 3138400 Bammanquilla 6053197938
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 01/11/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LAURA CATALINA MUNEVAR
GOMEZ con Cédula de Ciudadania nimero 1019052493

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550451800142528
Fecha de apertura 11/04/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA
NI 8600343137

Banco Davivienda S A



