Nancy Peleche Ceylon
C.C.40.405.615 de Fuenledesno
DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA DE VENTA
Decreto No. 358 Marzo 2020 Art. articulo 1.6.1.4.12
DOCUMENTO SOPORTE : N° 06

Documento Soporte en Adquisiciones Efectuadas con no Obligados a facturar: Para personas naturales no comerciantes

RAZON SOCIAL : HOSPITAL LOCAL DE FUENTEDEORO
DIRECCION Cra. 14 No. 14 36 - Barrio Las Brisas TELEFONO : 3157528343
NIT X 822.001.570DV 3 :
FECHA DE LA _
TRANSACCION - 31 de diciernbre de 2025 C.C. No.40.405.615 de Fuentedeoro (Meta)
NOMBRE Y APELLIDOS
DEL BENEFICIARIO NANCY POLOCHE LEYTON
DEL PAGO
CIUDAD Y DIRECCION
DEL BENEFICIARIO : | o vedeoro Meta, Calle 8 No 12-81 Barrio El Lago
CODIGO ACTIVIDAD
{ECONOMICA: 8211
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO LIDER DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO.DEL 01 AL 31
CONCEPTO: DE DICIEMBRE DEL 2025,
No. 06 De Contrato 173 de 2025 Programa o Unidad Funcional: Administrativa- Lider de Calidad -

Periodo de cobro: DEL 01 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

Objeto del contrato: | PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO LIDER DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO.

VALOR DE LA OPERACION $ 3.181.090

RETENCION EN LA FUENTE $ o

Lt VALOR A PAGAR s 3.181.000 |
FIRMA: NANCY Plgmcus LEYTON

C.C. 40.405.615 de Fuentedeoro

NOTA: Las personas inscritas en Régimen Simplificado, adjuntar fotocopia del RUT
Las personas naturales no comerciantes, adjuntar fotocopia de la C.C

Calle 8 Ne 12 -81 Bawie €L Lage
Celulan 3202282827




NO RESPONSABLE DE IVA - Nawncy Poloche Leudtom,

Declaracion Juramentada para efectos tributarios — Ley 2277 de 2022 C.C.40.405.615 de Fuentedeors

Fuentedeoro Meta, 31 de diciembre de 2025

Sefiores
HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO
Ciudad y :

Asunto: Declaracion Juramentada para efectos tributarios —Ley 2277 de 2022.

Cordial saludo:

Yo, NANCY POLOCHE LEYTON, identificada con Cédula de Ciudadania Numero 40.405.615 expedida en Fuentedeoro
Meta, obrandc en nombre propio, me permito declarar bajo la gravedad de juramento que, en el momento del pago numero -
06 del Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales No.173 de fecha 01 de julio de 2025 objeto de esta declaracion:

1. Que de conformidad con el paragrafo 2 del articulo 383 del Estatuto Tributario, mis ingresos corresponden a rentas
de trabajo que no provienen de una relacion laboral o legal y reglamentaria, y me acojo a la depuracién de
retencion en la fuente por pagos mensualizados indicada en el parrafo 2 del paragrafo indicado.

De'igual forma solicito que sean aplicadas las siguientes deducciones para depurar de mi _base de Retencion en la Fuente
del periodo comprendido del 01 al 31 de diciembre del 2025. En los pagos que me realice EL HOSPITAL LOCAL PRIMER
NIVEL ESE FUENTEDEORO de acuerdo con los siguientes factores:

Descripcion Valor

Deduccion por intereses pagados en el afio por adquisicion de vivienda $

Deduccion por pagos de medicina prepagada. -

&
Manifiesto libre y voluntariamente que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién depende(n) econdmicamente de mi,
situacion que me otorga el derecho a tomar la deduccion del 10% sobre mis ingresos brutos.

\

Identificacion Nombres Primer apellido Segundo apellido Parentesco Edad

2. Informaré oportunamente sobre cualquier cambio que pueda modificar los beneficios obtenidos. '

Atentamente,

FIRMA CONTRATISTA: &I@l@t&}ﬂe@\
NOMBRE CONTRATISTA: NANCY POLOCHE LEYTON

N° IDENTIFICACION Y DV: C.C.40.405.615 de Fuentedeoro

NOTA: El presente documento serd anexo del formato VERIFICACION DE DOCUMENTOS FARA PAGO DE CONTRATOS, para
tréamite de cuenta. ;

Calle € No 12 -81 Barrio El Lago
Celular 2202282827



Nawcg Poloehe chtow
C.C.40.405.615 de Fuentedeoro

DECLARACION JURAMENTADA

" Yo, NANCY POLOCHE LEYTON, identificada con la cedula de ciudadania-
No0.40.405.615 de Fuentedeoro Meta Colombia, en mi calidad de Contratista, con
el Hospital Local Primer Nivel E.S.E Fuentedeoro, dentro de la Orden de
Prestacion de Servicios No.173 del 01 de julio de 2025, por medio del presente
documento, declaro bajo la gravedad del juramento en los términos que consagra
la Ley, que ios documentos que presento al area de Contratacion y Ordenes de
Pago, corresponde a los pagos de Seguridad Social en Salud del mes de
DICIEMBRE el cual anexo para el cobro respectivo.

Para constanma se firma en Fuentedeoro Meta, a los treinta y un (31) dias del mes
de diciembre del afio Dos mil Veinticinco (2025).

HUELLA

MarmPlahel o

NANCY POLOCHE LEYTON
C.C. No. 40.405.615 de Fuentedeoro

calle € No 12 -g1 Barrio €L Lago
celular 3202282827



Nancy Poloche Legjtow
C.C.40.405.615 de Fuentedeoro

INFORME DE ACTIVIDADES No. 08

CUENTA DE COBRO NUMERO: 06
NOMBRE DELCONTRATISTA: NANCY POLOCHE LEYTON
| IDENTIFICACION: 40.405.615 DE FUENTEDEORO

CONTRATO NUMERO: 173 DEL 01 DE JULIO DE 2025

PERIODO EJECUTADO: DEL 01 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025

VALOR A COBRAR: . $ 3.181.090 PESOS
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES

OBJETO: COMO LIDER DEL SISTEMA DE GESTION DE

; CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL LOCAL
PRIMER NIVEL ESE FUENTEDEORO.
OBLIGACIONES DEL GONTRATO | ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL CONTRATISTAS

(SOPORTES © EVIDENCIA}

. Apoyar con el tramite de inscripcié-n de
novedades ante la Secretaria de Salud del
Meta.

Para este periodo no se realizo novedad en el Registro Especnal
de Prestadores de Servicio de Salud.

Apoyar en la autoevaluacion frente a los
estandares de habilitacion para determinar
el grado de desarrollo en los diferentes
servicios.

Para este periodo se brind6 la informacién necesaria para las
auditorias realizadas por parte de controf interno.

documentacion e
los criterios de

Asistencia en la
implementacion de
habilitacion.

En esta obligacion se participa en la capacitacién de inter
operabilidad, historias clinicas por parte de ministerio de salud.

Apoyar en la evaluacion de los niveles de
autocontrol y aplicacion de auditoria
interna en los procesos asistenciales de la
institucion.

Para este periodo no se participé en auditorias internas.

Realizar autoevaluacion para acreditacion
de acuerdo a la normatividad vigente.

En esta obligacion se trabaja en el sistema integrado de calidad
en el sistema Onico de acreditacion manual de acreditacion y
resolucion 1328 tercer componente.

Liderar el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).

Para este periodo el programa de Auditoria se encuentra en
ejecucién y se hace cierre de los planes de mejoramiento para la
presente vigencia.

Realizar acompafnamiento continuo en fa
ejecucion de actividades propuestas de
los estandares priorizados y su
respectivo analisis de los resultados.

Para este periodo se realiza acompariamiento en los procesos
priorizados.

Apoyar en el seguimiento al cumplimiento
del cargue de la informacion anual a la
Supersalud

Para este periodo no hay informacién para subir a la SUPER
SALUD.

Apoyar en el disefio, implementacion,
medicion y gestion integral de los
indicadores de calidad, con el fin de

realizar seguimiento y monitoreo a la

calidad de la atencion.

Para este periodo se realiza la medicidn en la ficha técnica
de indicadores en la cual se hace el seguimiento vy
monitoreo en el dominio de la efectividad, seguridad y
experiencia en la prestacién de los servicios de manera
mensual.

Calle € No 12 -1 Barrio EL Lago
Celular 3202282827




Nancy Poloche ugtow
C.C.40.405.615 de Fuentedeorp

10. Apoyar en la gestién de los resultados de
los indicadores para toma de decisiones
oportunas que den como resultado la
mejora continua de la prestacion del
servicio en el Hospital.

Para este periodo se realiza la recopilacion, consolidacién,
analisis y verificacion sistematica de la informacién de la
resolucion 256 por medio del PROSOFT RUTA 954127,

el cual nos permite identificar los problemas o fallas de
la calidad en la prestacion de los servicios para gestionar el
mejoramiento continuo y asegurar la implementacion
efectiva de intervenciones y estrategias para el logro
de resultados en salud. Para este periodo de ejecucion
cumplimos con el dominio en cada de los indicadores.

11. Liderar y coordinar el Comité de Calidad.

Para este periodo se realizé con el comité de calidad.

12. Liderar la implementacion del sistema de
gestion de calidad.

En este periodo de ejecucion se cumple con mantener el Sistema
Integrado de Calidad en cada uno de los procesos y el
cumplimiento de reportes de informacion a las EPS y entes de
control.

13. Apoyo en la implementacion, divulgacion y
seguimiento al cumplimiento de politicas
institucionales

Se realiza apoyo a la politica de seguridad del paciente.

14. Aplicacion de hérramientas y métodos de
calidad para el mejoramiento continuo de
la Institucion.

Se construye ficha de indicadores resolucion 256 y se alimenta de
manera mensual para realizar el monitoreo de la calidad y la
mejora continua.

15. Apoyo en la construccién documental de
procedimientos.

Para este periodo se documenta el formato de asignacién de
supervision. : 3 ‘

16. Apoyo en la implementacion de la cultura
de Humanizacion en la atencion en salud
a través del Programa de Humanizacién
institucional.

Para este periodo se realiza actividad de la politica de
humanizacién y buen trato con todos los colaboradores.

17. Actualizar y monitorear las actividades del
programa de seguridad del paciente de
acuerdo a la normatividad vigente.

Se realiza ronda de seguridad paciente con la auxiliar Sandra
Escucha. ;

18. Realizar el mantenimiento y gestion de
toda la documentacion v registros del sistema
de gestién de calidad. :

Para este beriodo se cumple con esta obligacién, en la
documentacién de formatos para el procesc de contratacién y
verificacion de planillas de seguridad social.

19. Coordinar, recibir y organizar los planes
de mejora de las diferentes auditorias
programadas al Hospital por parte de las
EAPB, entes territoriales y entes de
control entre otros.

Para esta vigencia no hay visitas de auditoria.

20. Apoyar en la realizacion y cargue de
informes requeridos por los entes de
control y los solicitados por el Hospital.

Para esta vigencia se apoyo en la entrega de informe de Oferta
SGP a la Alcaldia Municipal.

21. Apoyar en' el seguimiento al plan de
accion de manera mensual, dé acuerdo al
avance y cumplimiento de actividades

En esta vigencia se apoya en el avance de las actividades del
Plan de Accién a través del sistema integrado de calidad.

22. Apoyar la divulgacion y socializacion del
portafolio de servicios de salud de la
entidad de manera virtual.

Se realizé divulgacion por medio de WhatsApp

23. Apoyar la divulgacion y socializacion del
portafolic de servicios de salud de la
Institucién, v aguellas que desarrclle la

Se realizé divulgacién por medio de Facebook

Calle & No 12 -81 Barrio EL Lago
Celular 22022828207




Namg Poloche Leg’éow :
C.C.40.405.615 oe Fuentedeoro

entidad a través de los diferentes medios
virtuales, como redes sociales, entre otros

24. Parficipar en los Comites' Institucionales, Se particip6 activamente en faé novenas navidefias, festival
capamtamm_‘aes y reunicnes programadas guayupe y actividad de bienestar.
por el Hospital.

ANEXOS QUE HACEN PARTE DEL PRESENTE INFORME

PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE:9496598906
NUMERO ;

Atentamente,

NANCY POLOCHE LEYTON
C.C. 40.405.615 de Fuentedeoro

Calle  No 12 -1 ®Barrio EL Lago
Celular 2202282827




Mamij Poloche Leyton
C.C.40.405.615 de Fuentedeoro

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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Nancy Poloche ugtow
C.C.40.405.615 de Fuentedeorp

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

iON PAGO DE SEGURIDAD |

SOCIAL

-

LA PROFESIONAL LIDER DE CALIDAD

HACE LA VERIFICACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL.

CONTRATO No 138 07

Que el seilor (4) GUSTAVO FLOREZ BARBOSA identificado con codula G

ciudadania ndmero B5.030 842, expadida en Fuspledeqro-Meta, vinodado por

madic de conlrato de prestacion de senvioos N 138 Ha cumpldo en forma oportuna

ymmmmwhm&wﬂmmdmmw
Social coffsspondiants

al mes DICIEMBRE del aho 2025, en cuando a salud

Pensionss ¥ nesgos iaborales delallados & conbruacidn.

HOUERD FLANELA VALGRPAGE

7 SUB000 |-
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Fuentedeoro
«@:

: § FUENTEDEORO

Hospita de HOSPITAL LOCAL
PRIMER NIVEL ESE

Codigo

HDF-F9

Version

1

Fecha de

Actualizacion

15/12/2025

SOCIAL

FORMATO DE VERIFICACION PAGO DE SEGURIDAD

LA PROFESIONAL LIDER DE CALIDAD

HACE LA VERIFICACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL
CONTRATO No 173 -06

Que el sefor (a) NANCY POLOCHE LEYTON identificado con cedula de
ciudadania numero 40.405.615, expedida en Fuentedeoro, vinculado por medio de
contrato de prestacion de servicios N° 173 Ha cumplido en forma oportuna y
completa con los aportes que le corresponden respecto al Sistema de Seguridad
Social correspondiente al mes DICIEMBRE del afio 2025, en cuando a salud,
pensiones y riesgos laborales detallados a continuacion.

ADMINISTRADORA NUMERO PLANILLA VALOR PAGO
Salud Total 9496598906 $ 178.000
Porvenir 9496598906 $ 227.800
Positiva 9496598906 $ 34.700

TOTAL $ 440.500

En constancia se firma, a los 18 dias del mes de diciembre del afio 2025

) oL
NANCY POLOCHE LEYTON
Contrato 173 de 2025

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas

Cel: 3175151318

ia@hospitalfuentedegorometa.gov.co
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HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
FUENTEDECRO

Cédigo | HDF-CONT

PROCESOQ DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO

INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 173 de 2025

1. DATOS DEL INFORME

{Contrato de Prestacion de Servicios, Suministro
o Compraventa)

FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME: | 31 de diciembre dei 2025 _
| INFORME NUMERO: 8 |
 PERIODO EJECUTADO: Diciembre €
VALOR POR COBRAR: §3.181.090
2. GENERALIDADES DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO

Contratos Prestacion de Servicios Profesionales

{ NUMERDO DE CONTRATO i73 i
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO LIDER DEL SISTEMA DE
OBJETO GESTION DE CALIDAD EN SALUD DEL HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL ESE
FUENTEDEORO
NOMBRE DEL CONTRATISTA NANCY POLOCHE LEYTON
| IDENTIFICACION 40 405 615 Fuerisdeor Meta 1
| FECHA DE BICID 4 de o del 2028
FECHA DE TERMINACION 31 de diciembre del 2025
VALOR DEL CONTRATO $6.362.180
ADICION N 1: 6.362.180
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 12724360 |
| PRORROGA 1: {2V MESES
FORMA DE PAGO: MENSUAL

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION DEL
CONTRATO

FRANKLIN SHIRLEY GUZMAN NIETO

ADICIONES O PRORROGAS
{Si aplica)

/A

3. INFORMA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS DURANTE EL PERIODO DE COBRO Diciembre.

it DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL
OBLIGACIONES DEL CONTRATO ELPERIODO CONTRATISTA
St [ NO
ante fa Secretaria de Salud del Meta, Prestadores de Servicio de Salud
Apoyar en la autoevaluacion frente a los estandares : g s o " : e s
BB - Para este pericdo se brindd la informacitn necesaria ias auditorias
de habiftacion para determinar el grado de sl s etos s b ool ik e
desarroiio en los diferentes servicios.
Asistencia en la documentacion e implementacion
de s crtarios e habiitacson. ; s st mgg‘f{f&em elleon ot
Apoyar en la evaluacion de los niveles de : ;5 _n
autocontrol y aplicacion de auditoria interna en los Sl Para este periodo no se participé en auditorias internas.

Carrera 14 # 14-36 Barrio Las Brisas
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procesos asistenciales de la institucion.

Realizar auicevaluacion para eacredilacion de

En esta obligacion se trabaja en el sistema integrado de calidad en el

de seguridad del paciente de acuerdo a la

= . St sistema (nico de acreditacion manual de acreditacién y resclucion 1328
acuerdo a la normatividad vigenie. N .
Ligerar e Programa de Audiona para el - = s !
Mejoramiento de fa Cafidad (PAMEC). Si Para asta perido of programa e Aol 5o ancusnira en sieoriin y &2 |
hace cierre de los planes de mejoramiento para la presente vigencia.
Realizar acompafamiento continuo en la ejecucion
de actividades propuestas de los estandares 3 L Sl .
priorizados y su fespectivo andisis de los Si Para este periodo se realiza acompaiiamiento en los procesos priorizados.
resultados.
Apoyar en o sopuimienio 2 cumplmiente de) gl Para este periode no hay informanién para sublr 212 SUPER EALUD,
cargue de la informacion anual a la Supersalud
Para este periodo se realiza la medicion en la ficha técnica de indicadores
Apoyar en el disefio, implementacion, medicion y en la cual se hace el sequimientc y monitoreo en el dominio de la
gestion integral de los indicadores de calidad, con €l st efectividad, seguridad y experiencia en la prestacidn de los servicios de
ﬁn de realizar seguimiento y monitoreo a Ia calidad manera mensual,
te fa slencion.
Para este periodo se realiza la recopilacion, consolidacion, andlisis y
verificacion sistematica de la informacion de la resolucion 256 por medio del
Apoyar en la gestion de los resultados de los PROSOFT RUTA 954127,
indicadores para toma de decisiones oportunas que sl el cual nos permite identificar jos problemas o fallas de lacalidad en la
den como resuffado la mejora confinua de a prestacion de los servicios para gesfionar el mejoramienfo confinuo y
i prestacibn del senicie en &) Hospitsl : asequiar la mplamentacion efaciiva de intervancionas v estrategias para el
‘ iogro de resuitados en sdiud. Para este periodo de efecucidn cumpiimos con
el dominio en cada de los indicadores.
Lideear y-coomdiner ol Comits de Calidad, 8l Para este periodo se realizé con el comité de calidad.
En este periodo de ejecucion se cumple con mantener ef Sistema Integrado
Liderar la implementacidn del sistema de gestidn de S de Calidad en cada uno de los procesos y el cumplimisnto de reportes de
celidad. ! informacion a las EPS y enfes de conirol,
Apoyo en la implementacion, divulgacion
seguimiento al cumplimiento de  politicas Sl Se realiza apoyo a la politica de seguridad del paciente.
Aplicacion de herramientas y mélodos de calidad
para &f mejoramients continuo ds 1z Instilucidn, 1 Sl Se construye ficha de indicadorss resolucion 256 v so alimenta de manera
i i mensiad nars reslizar al monitnren de 1 salviad v I3 meiors eonfinus.
Apoyo en la construccion documental de ) s s
procedimientos, gl Para este periodo se documenta el formato de asignacion de supervision.
Apoyo en la implementacion de la cultura de
Humanizacidn en Ia alencidn en salud a fravés del - Para este periods se realiza actividad de I2 poliica de humanizacion v buen
Programa de Humsnizaciis instiucional = fratn con fodos ios colaboradores.
AEaeR v (eiicrsR s el ade SIS FroUm e Sl Se realiza ronda de seguridad paciente con la auxiliar Sandra Escucha.
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normatividad vigente.

18. Realizar e mantenimiento y gestion de toda la
documentacion y registros del sistema de gestion

Para este periodo se cumple con esta obligacidn, en la documentacion de

de calidad St formatos para el proceso de contratacion y verificacion de planillas de
calidad. 4 i seowridad social

Coordinar, recibir y organizar los planes de mejora

de las diferentes auditorias programadas al Hospital : : g i

por parte de las EAPB, entes terrtoriales y entes de sl Para esta vigencia no hay visitas de auditoria.

control entre otros.

Ao en ‘@ reaizaCER ¢ CWnEe de WIATRS |

requeridos por los entes de control y los solicitados sl Para esta vigencia se apoyé en la entrega de informe de Oferia SGP a la

por el Hospital. Alcaldia Municipal.

Apoyar en el seguimiento al plan de accidn de

manera mensual, dé acuerdo al avance y st En esta vigencia se apoya en el avance de las actividades def Plan de

cumplimienlo de acthadades Accidn a fraves del sistema iniegrade de calidad

Apoyar la divulgacion y socializacion del portafolio

de servicios de salud de la enfidad de manera sl Se realizo divulgacion por medio de WhatsApp

virtual.

Apoyar la divinacian v socializacian dal portalolo i Se realizd divuigacion por medio de Facebook

de servicios de salud de la institucion, y aquellas

que desarrolie la entidad a través de los diferentes S

medios virtuales, como redes sociales, entre otros

Parficipar en los Comifés  institucionales,
cepecilzciones y reumiones progremadas por e
Hospital.

Se participd actvawenis en las novenas navidefiss, festvsl guayupe ¥
actividad de bienestar.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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1. Novedad REPS 3. Asistencia técnica de interoperabilidad

T

B HFRCE WO RS TR

12. Envio de informacion indicadores a EPS

N
"i
!l
i
th
g
i
i
i
|

-

13. Ronda de seguridad del paciente 14.Herramienta de medicion para el

mejoramiento.

Sirestive e s st g ey et s e remsrne

15. Documentacion protocola de atencion

ersonas con discapacidad. trato

N Bervics ke  cormuito
externa.
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23. Divuigacién portafolic de servicios por medic de
Facebook

24 Participacion capacitacion de reinduccion

LA PROFEATOMG L DER OF CALOAL

RACE LA VERISCASION DEL FASC OF SESURGAD 50U TEL
O 1 BT
v & sefer g GLETAVD FLORER BARBORA devifcods con criday e
Liote
VR 50 b A0SR QA W RTINS TTReCE
ool gk

-
& nes DICEMESE o/ sa, 205 @ o b ko)
PAaR ¢ W Wberse, Ribidedks & Usteantm

Nwenwitea | weionbwis 1w
IR 1r

[hiaow i

CPawes | seoRras vy 27800
L) | BN Funs |
L L T

s, VA

€L HOSPITAL LOCAL DE -
FUENTEDEORO -y x‘
ey aat® i

AR : ;
O R

CODIGO DE VEBTUARIO: PRENDA BLANGA

loTe

DICIEMBRE

AEALIZADO BN LA VIGENGIA 3038

"RECONOGER EL COMPROMBD ES FORTALEGER LA
HUMARIZ ACION FN LA GALUD"

(z 2 "
‘:;Gb’;‘:\'{:: * * N

15. Documentacion
seguridad social

verificacion de

pago

16. Invitacion actividad politica de humanizacion
y buen frato

e

CEOONTHATO ANTE R AN IS TRA TIN5 S ) 55
e 2ens

Y

ENFOMME S 4

ehecmpian e bos cveus
CIerta garw pres e ot
Privare mivel v comphophtag en el menie g
s atednare. Mrts vigeania 1028
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20. informe de oferta 22. Divulgacion de Portafolio de servicios WhatsApp

e Hosphat Lot Formedeons
b S

4 3 Fieriprinl Local g @ o o
S T LOOAADIG

Py EFS 10V 3 Wik Siuientes 1o 4
© LOMOUTLE Y O UOUROTL Var T

&

SR T SRS

23. Divulgacién portafolic de servicios por medio de | 24.Participacion novenas navidefias
Facebook
4. APORTE A SEGURIDAD SOCIAL

Se anexa formato de verificacidn page de seguridad social No 9496588906, Verificada por la Profesional en Salud Ocupacional de fecha del 18 de diciembre de! 2025.
5. RESUMEN FINANCIERQ

COPN: | 000475 RPN ] 000621
VALOR DEL INICIAL DEL CONTRATO 12.724.3650
VAI OR DE LA ADICION 1
RP - 001065 [ COP- 000813 G361
VALOR DE LA ADICION 2 [} {
TOTAL, DEL CONTRATO 18 085,540
Ho. INFORME PERIODO NUMERO DE FACTURA VALOR MENSUAL
1 J0Uo N.173-01 3,181,090 |
2 AGOSTO N.173-02 3,181.090
3 | SEPTIEMBRE NAT3 03 3.181,090
4 OCTUBRE N 17304 3,181,090 j
5 NOVIEMBRE N.173-05 3,181,000 {
i 8 ] | DICIEMBRE _ - N 17308 1 3181090 }
VPLOR TDTAL EIECUTADD 10 085 54D !
VALOR NO EJECUTADO 0
VALOR PENDIENTE POR EJECUTAR 0

6. Cumplimiento de Actividades

El supervisor, certifica que el contratista cumplié con las actividades confratadas para el periede del 1 af 31 de mes diciembre

_____ PRUSPISI g e B s e i o e e B

B BABE 3. o I £ A fmtmm R ATFB I AH/OE . L T I T e
UT LVLJ, UT QLUuCiuy Gt LU AU UG PIGOIalIuil U STTVILIUD INU. 1§ J UC 4Udd, STYUI {HUHHHT MISOTTIaUU Ul 1 Wit atdia.

La presente se expide a los Treinta y Uno (31) dias de diciembre 2025. Ep constancia de o anterior, firma el presente

Supervisora
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