HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA E.S.E N
MUNICIPIO DE SUAREZ TOLIMA
NIT. 809005452-3
PERIO X No. 01 -
ERIODICO: / 0.
INFORME UNICO /
PER[ODO DE EJECUCION: 1 OE DICIEMBRE AL 31 DE DIEMBRE DE 2025
VALOR AUTORIZADO A CANCELAR | 1.800.000 DE PESOS
- 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

TIPO CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATO No. Y FECHA: N.273 DEL 1 DE DICIEMBRE DE 2025
NO. PROCESO SECOP |l 273-2025
CONTRATISTA: LAURA KATHERIN RIANO MURILLO
AREA URGENCIAS

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO
OBJETO DEL CONTRATO: ALA GESTION DE UN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL

HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA DE SUAREZ TOLIMAE.S.E.
VALOR DEL CONTRATO: $ 1.800.000 ]
PLAZO; MES
ACTA DE INICIO SI-01 DE DICIEMBRE 2025
PRORROGAS- S| APLICA N/A
(No. DE DIAS/MESES)
ADICIONES- SI APLICA N/A
(VALOR ADICIONADO)
SUSPENSIONES-SIAPLICA (FECHAY |\,
No. DE DIAS/MESES)
FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(INCLUYENDO PRORROGAS Y | 31 DE DICIEMBRE 2025
SUSPENSIONES)

NUMERO Y FECHA DEL CDP 454- 1 DE DICIEMBRE 2025
SUPERVISOR LEANDRO ANTONIO CORDOBA FUERTES

2. BALANCE CONTRACTUAL

A. INFORMACION TIEMPO DE EJECUCION

TIEMPO TRANSCURRIDO A LA FECHA DEL 3
INFORME (DIAS)
AVANCE PORCENTUAL (%) 100% _

B. INFORMACION FINANCIERA DE EJECUCION
VALOR INICIAL $1.800.000 [
VALOR EJECUTADO 50 P
VALOR A PAGAR $ 1.800.000
SALDO DEL CONTRATO $0/ :

“sy SALUD ES NUESTRO COMPROMISO"”
CARRERA 3 N 2- 08 / Parque Principal — Telefono 3202505387
Ce6digo IPS 737700042301
ese@hospitalsantarosadeImmsuarezwllma‘pov.co
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3. INFORMACION CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACION :

N° DE
OBLIGACION
ACTIVIDAD
S| CUMPLE
NO CUMPLE
REPROGRAMAR

Ejecutar y aplicar los conocimientos asistencigles propios de

i\
o

a.
auxiliar de enfermeria en la atencién integral de los pacientes =

conforme a los protocolos medicos y guias de atencién y de j

—

acuerdo con la naturaleza de sus actividades para la
prestacin de los servicios de salud ofertados por el Hospital
| Santa Romade Lima E.SEE

2 Promover la doctrina de la calidad, humanizacién, 1a
pertinencia en la atencién, seguridad del paciente, la O
equidad, la eficiencia y la efectividad para que los usuarios
del Hospital queden satisfechos por la atencién recibida.

3 Responder por el pertinente registro clinico en el sistema, por O
la legalidad de los soportes de su competencia, con el debido
y completo diligenciamiento, manteniendo la fuente primaria
para soportar correctamente la atencién y la facturacién de
los servicios a las diferentes entidades de salud. |

4 Participar en el seguimiento, verificacién y control de los a
compromisos desarrollando y cumpliendo a cabalidad las
metas de promocién y mantenimiento de la salud pactados
en los convenios y contratos asistenciales suscritos entre el
hospital y las diferentes EPS sin poner en riesgo la integridad

de los usuarios.

5 Realizar actividades asistenciales y de acompariamiento en O
el traslado de pacientes cuando estos deban ser remitidos a
otros prestadores de servicios de salud de mayor nivel de

complejidad.
6 Realizar la entrega de turnos correspondiente de acuerdo a
con el servicio asignado. Presentar informes relacionados
con la parte asistencial que se requiera por cualquier entidad

que lo exija.
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HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA E.S.E

11
MUNICIPIO DE SUAREZ TOLIMA
NIT. 809005452-3

2T A

7 Mantener en buen estado los implementos y equipos O
asignados para la prestacién de los servicios de salud y [a

ejecuci6n del contrato.

N D _’_____________4———,,__.__.¢__————-.—————-—
8 Velar por el buen servicio del todas las areas y servicios que O
tiene el hospital y vigilar y
efectuar el seguimiento del vencimiento de los todos los
insumos que tiene el hospilal para los diferentes Servicios.
9 Asislir @ las diferentes capacitaciones programadas por la 0
empresa y someterse a las evaluaciones periédicas de
conocimiento cientifico y administrativo.

10 Dar aplicabilidad a los protocolos de vigilancia en salud 0
publica.
1 Garantizar la disponibilidad al llamado ante la activacién del 0

Plan Hospitalario de Emergencias Y activacién de alertas y/o
ante cualquier urgencia y remisién que se presente.

12 | Participar activamente en el proceso de habilitacién de la 0
entidad.
13 Realizar las demas aclividades que le sean asignadas por B

quien ejerce la supervisién del contrato acordes con el objeto

SOPORTES DEL INFORME:
« Cuenta De Cobro O Factura N° 01 ’
informe De Actividades periodo: 1 DE DICIEMBRE HASTA EL'31 DE DICIEMBRE DEL

2025
o Seguridad Social N° 9466232996

C. RELACION DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL

" HEM |  PERIODO DE PAGO (ANO - MES) VALOR
 SALUD | 2025412 $ 178,000
PENSION 2025-12 $227.800
ARL 2025-12 $ 34.700
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HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA E.S.E
MUNICIPIO DE SUAREZ TOLIMA
NIT. 809005452-3

D. OTRAS OBSERVACIONES IMPORTANTES DEL SUPERVISOR
pago de seguridad social numero 9496232996

| supervisor con la suscripcién del presente informe,
s obligaciones contractuales y acredito los
establecido en el Decreto 1273 del
de cotizaciones de los trabajadores

La contratista adjunta Certificado de
correspondientes al mes de DICIEMBRE, e
certifica que la contratista cumpli6 con la ejecucién de la
pagos al sistema de seguridad social integral. Conforme alo
2018, en su articulo 1 que modifica el Articulo 2.2.1.1.1.7 Pago

independientes al Sistema de Seguridad Social Integral.

1. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE LA LABOR CONTRATADA

isor del contrato N.273 DELO01 DE

E| suscrito, LEANDRO ANTONIO CORDOBA
LAURA KATHERIN RIANO MURILLO identificada con C.C. N°
ctados en el contrato y los

DIEMBRE 2025, certifico que el contratista

1110263404 de Suarez, Ha cumplido con las obligaciones y compromisos pa

servicios contratados han sido recibidos a entera satisfaccién de conformidad con lo establecido en el
tos adicionales que hacen parte integral del mismo.

acto contractual mencionado y en los documen
alud y pension durante la vigencia del contrato y
to, en cumplimiento del articulo 23 de laley 1150

FUERTES en calidad de superv

Ha efectuado los pagos de seguridad social en s
se encuentra a paz y salvo a la fecha, por ese concep

de 2007.
Por lo anterior se da el visto bueno y sé certifica que se cumplan a cabalidad las actividades mensuales

del contrato. p
/
Firmado en Suarez, DICIEMBRE 2025.

/) &
Y,
LEANDRO ANTON!Q-CORBOBA FUERTES

Profesional universitario

“gU SALUD ES NUESTRO COMPROMISO”
CARRERA 3 N 2- 08 / Parque Principal - Telefono 3202505387
Cédigo IPS 737700042301
ese@hospitalsantarosadelimasuareztolima.gov.co
SUAREZ TOLIMA
2024 - 2028

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Suarez (Tolima) DE DICIEMBRE DEL 2025

CUENTA DE COBRO

EL HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA E.S.E.
DE SUAREZ — TOLIMA
NIT 809.005.452-3

ADEUDA A:

A, LAURA KATHERIN RIANO MURILLO, identificada con cc 1.110.263.404 de Suarez, la
suma de Un Millon Ochocientos Mil Pesos ($1.800.000), por concepto del pago de
honorarios del periodo comprendido entre el 01/de DICIEMBRE al 31" de DICIEMBRE de
2025, dentro del contrato de prestacién de servicios N.273 del 01 de DICIEMBRE de 2025,

cuyo objeto es CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION DE UN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA EL HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA DE SUAREZ TOLIMAE S.E.

Lawm (CI)(\AQP\"\ Dioro M\) Lo

LAURA KATHERIN RIANO MURILLO
C. C 1.110.263.404
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[ INFORME DE ACTIVIDADES NUMERO }mo (01)’/
PERIODO DE EJECUCION: 01 DE DICIEMBRE AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025
CONTRATO N.273 DEL 01 DE DICIEMBRE 2025
;—— - NUMERO 273 PROCESO DE SECOP I
DATOS DEL CONTRATISTA

LAURA KATHERIN RIANO MURILLO

fNOMBRE DEL CONTRATISTA
No. DE IDENTIFICACION 1110263404
DIRECCION VEREDA SAN RAFAEL
TELEFONO/CELULAR 3185679647
EPS Salud total
FONDO DE PENSIONES Porvenir
ICUENTA BANCARIA 466570036555
/TIPO DE CUENTA Ahorros
EANCO Banco Agrario De Colombia
DATOS BASICOS DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO
ALA GESTION DE UN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL
HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA DE SUAREZ
TOLIMAE.S.E.
/ﬁAZO DE EJECUCION (INCLUYENDO 1 MES
PRORROGAS Y/O SUSPENSIONES)
$1.800.000

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (INCLUYENDO
ADICIONES)

FECHA ACTA DE INICIO

FECHA PREVISTA DE TERMINACION (INCLUYENDO
PRORROGAS Y SUSPENSIONES)

[ﬁ?ESENTADO A: - SUPERVISOR

01 de DIEMBRE del 2025
31 de DICIEMBRE del 2025

Leandro Cordoba

/ ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Para dar cumplimiento al Contrato de Prestacién de Servicios N.273 del 01 de DICIEMBRE del 2025, me p/er'mito
presentar informe sobre la gesti6n realizada en el periodo que corresponde al mes de DICIEMBRE del 01 de

diciembre al 31 de diciembre de 2025, de acuerdo a como lo estipula el contrato en menci6n.
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OBLIGACION No. 1:

Se Ejecuta y aplica los conocimientos asistenciales propios de auxiliar de enfermeria en la atenci6n integral
de los pacientes conforme a los protocolos medicos y guias de atencifn y de acuerdo con la naturaleza de sus
actividades para la prestacién de los servicios de salud ofertados por el Hospital Santa Roma de Lima E.S.E.

OBLIGACION No. 2:
Se Promueve la doctrina de la calidad, humanizaci6n, la pertinencia en la atenci6n, seguridad del paciente, la equidad,

la eficiencia y la efectividad para que los usuarios del Hospital queden salisfechos por la atencién recibida.

OBLIGACION No. 3:

se Responde por el pertinente registro clinico en el sistema, por la legalidad de los soportes de su competencia, con el
debido y completo diligenciamiento, manteniendo la fuente primaria para soportar correctamente la atencién y 1a
facturacién de los servicios a las diferentes entidades de salud.
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OBLIGACION No. 4:

Se Participa en el seguimiento, verificacién y control de los compromisos desarrollando y cumpliendo a cabalidad las
metas de promoci6n y mantenimiento de la salud pactados en los convenios y contratos asistenciales suscritos entre el
hospital y las diferentes EPS sin poner en riesgo la integridad de los usuarios.

OBLIGACION No. &:

Se Realiza actividades asistenciales y de acompariamiento en el traslado de pacientes cuando estos deban ser remitidos
a otros prestadores de servicios de salud de mayor nivel de complejidad.
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OBLIGACION h~. 10:

Se Da aplicabili 'd a los protocolos de vigilancia en salud publica.

OBLIGACION No. 11:

Se Garantiza la ¢'sponibilidad al llamado ante la activacién del Plan Hospitalario d
alertas y/o ante cualquier urgencia y remisién que se presente.

e Emergencias y activacifn de

OBLIGACION No. 12:

Se Participa activomente en el proceso de habilitacién de la entidad.

OBLIGACION Nn. 13:
Se Realiza la= ' *2s aclividades que le sean

objeto.
se realiza apoyo ~n el proceso de canalizacion

asignadas por quien

de pacientes sin hemoglobina glicosilada se hacen nuevos llamados.

ejerce la supervisién del contrato acordes con el
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FIRMADO ENSU  ©Z, DICIEMBRE DEL 2025
v Fd hern ?lC( v

Firma del contraticta

Cedula 111026240

o MonllO.
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_ e aportes Resumen General de Pago
@ enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal :I;Irecdon Ciudad-Departamento Teléfono F.xoner:cd;FSENA e
L]
CC 1110263404 RIANO MURILLO LAURA KATHERIN INDEPENDIENTE 3 PRINCIPAL Carrera 2 # 2-14 NORTE sumsz-'rmliu 3185679647 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago oL

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor o
2025-12 2025-12 1000000237 9496232996 | 2026/01/05 2025/12/24 | BANCO DE BOGOTA (] $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | dentiticacion Nombres Codiga |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
DU CLITSY DR CIP il dos DO 200 00 000 0 0 00 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 §1,421,500 $34,700 50 S0
Ciudad: SUAREZ Depto: TOLIMA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 §178,000 50 50 $1,423,500 $34,700 $0 $0

1 Icc Inmmm lmﬂo LAURA lzmm | 30 51,423,500 s127.800| EPsooz| 30 $1,423,500 178,000 [ 50 so| 1423 30 $1,423,500 s1.700| 0 50 ‘o
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 §34,700 $0 $0
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exnnrr:g:FSENA e
CC 1110263404 RIARO MURILLO LAURA KATHERIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 2 # 2-14 NORTE SUAREZ-TOLIMA 3185679647 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensiéon Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 202512 1000000237 9496232996 1 2026/01/05 2025/12/24 | BANCO DE BOGOTA ] 440,500
RESUMEN DE PAGO
RIESGU OV o ) ADO U U DADO U ]e
P DAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5227,800 50 50 227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 S0 $34,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 S0 0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
SALUD TOTAL EPSO02 800,130,507 4 1 $178,000 S0 S0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 50 50 $440,500
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