EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA
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PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN, PARA EL DESARROLLO DE
LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC - DEPARTAMENTAL) 2025,
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- VALDR A PAGAR CON ESTA CUENTA $2.600.000
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FORMATO PARA INFORME Y
CODICO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3
| DE CONTRATISTAS FR-CON-16 22/01/2020
Fecha
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisado por | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSMTAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empresa Scial do Estado DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION 19 DE AGOSTO DE 2025
NUMERO CONTRATO 164
oo * - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
m"'“ s SAN MARTIN DE LOS LLANOS.
NIT. 892.000.458-6 >~
CONTRATISTA JASBLEYDI MAGE VERGARA
c.C.: 40.421.978
PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL LOCAL DE
e SAN MARTIN, PARA EL DESARROLLO DE LAS
; ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC -
DEPARTAMENTAL) 2025
QUINCE MILLONES DE PESOS MONEDA LEGAL
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: |\ cENTE ($15.000.000)
PLAZO: SEIS (6) MESES A PARTIR DE ACTA DE INICIO.
3=
PERIODO A COBRAR: 01 AL 31 DE JULIO DE 2025 *
. | DOS MILLONES QUINIENTOS IL PESOS MONEDA
VALOR DEL PERIODO A COBRAR: || =01 VIGENTE. ($2.500.000 ) M
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION
MODIFICACIONES NA NA
PRORROGAS NA NA
ADICIONES NA NA =
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO
REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS | CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
DE ACTIVIDADES
DEL CONTRATO
SI NO
1-Participar de las reuniones Yy X Participe en reuniones Los dias:
capacitaciones  convocadas por la
coordinadora PIC del hospital. 02-07-2025 Reuni6én con el Gerente-
subgerente y equipo PIC en el
auditorio del HLSM.
11-07-2025 Reunion en el HLSM con
la referente de salud mental y la
Coordinadora Jefe.
Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrinico. Email: administracion@haspitalsanmartinmela.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 mc?c:%n-m:a g‘,"m""bm“d” .
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuclizacién | Revisadopor | Aprobado por
< MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

14-07-2025 Reunion virtual con
supervisor del programa, jefe Andrés
Benito y equipo PIC. De Secretaria de
Salud, sobre correcciones de
EPICOLLET 5.

17-07-2025 Reunién auditorio HLSM
con supervisor de Secretaria de salud,
Gerente- Subgerente y equipo PIC,
para revision de Metas con soportes.

23-07-2025 Reunidn en la secretaria
de salud dptal con supervisor del
programa, jefe Andrés Benito vy
equipo PIC.

-29-07-2025 capacitacion a los
docentes de la 1.E Iraca, sobre el
tema de Primeros  auxilios

| Psicoldgicos con la coordinadora del

programa PIC JENNY RUIZ y auxiliar
de Enfermeria.

2-Garantizar el registro del 100% de las
atenciones de salud, que ejecute de
manera Individual, el registro se debe
realizar en el sistema de informacion de HC
con cuenta el hospital o en su defecto en
los registros clinicos manuales estos deben
entregarse el mismo dia de la atencién a la
coordinadora.

Se realizaron las atenciones en salud
programadas para este mes.

3-Realizar la planeacion y cronograma
mensual de actividades correspondiente al
perfil contratado.

Realicé la planeacion y cronograma
mensual de actividades
correspondiente al perfil contratado el
dia 01-07-2025.

4- Realizar las actividades inherentes a su
profesion y con base a las actividades
solicitadas por el coordinador o supervisor
en aras de cumplir las metas descritas en
el contrato del PIC Departamental.

Realicé las intervenciones a las
familias en el territorio 1 micro
territorio 3.

S-Apoyar la actualizacion semanal de la
cartografia social y mapeo del territorio
asignado, en cuanto a: actualizacion de
convenciones, nuevas familias
caracterizadas, identificacion de viviendas
con poblacién : gestante, primera infancia,

Apové la actualizacion semanal con
visitas domiciliarias en el territorio 1
micro territorioc 3 interviniendo 84
familias. identificando viviendas con
poblacién : gestante 2 personas,
primera infancia 10 personas |,

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electranico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥
~alor SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN /0712020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE -
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Enore Sl dl e DOCUMENTO CONTROLADO

discapacitada, cierre de PCP, etc. Segln
metodologia del ministerio de salud y
proteccién social y directrices del hospital
del territorio asignado por la coordinadora,
(presentar actas de reunién semanal e
informe mensual con la cartografia social,
registro fotografico y planillas firmadas por
los asistentes a la actividad en fisico,
digitadas en archivo editable y escaneadas,
mapas y demas que considere la
coordinadora.

discapacitada 2 personas, cierre de
PCP, etc. Segln metodologia del
ministerio de salud y proteccion social
y directrices del hospital del territorio
, registro fotogréfico y planillas
firmadas por los asistentes a la
actividad en fisico, digitadas en
archivo editable y escaneadas, y
demds documentos que considero la
coordinadora.

6- identificar personas no afiliadas al
sistema de salud y gestionar el tramite de
afiliacién en coordinacién con el area de
trabajo social.

Se realizd la gestion pero no se
encontraron personas no afiliadas al
sistema de salud, para este periodo.

7-Diligenciar los datos en los instrumentos
de forma manual y en las herramientas
definidas por la IPS y los demas
informados por la coordinadora del PIC.
Departamental.

| Diligencie los datos de las familias

intervenidas en el aplicativo
EPICOLLECTS, listados de asistencia,
APGAR familiogramas.

8. Participar activamente en las actividades
de mejora continua de la empresa a través
del sistema de gestion de calidad y cumplir
con los requisitos establecidos segun la
normatividad vigente.

Participe activamente en las
actividlades programadas por la
secretaria de salud para contribuir a
la mejora continua entre otros los
dias: '14-07-2025 Reunion virtual con
supervisor del programa, jefe Andrés
Benito y equipo PIC. De Secretaria de
Salud, sobre correcciones de
EPICOLLET 5.

9-Cumplir con las obligaciones generales
del contrato y las demas actividades
inherentes al objeto contractual, segin la
necesidad de los servicios habilitados en la
institucion.

Cumpli con las obligaciones
generales del contrato y las demas
actividades inherentes al objeto
contractual, segun la necesidad de los
servicios habilitados en la institucion.

10- Mantener informada a la enfermera del
equipo PIC de las actividades y entrega de
informes semanales y/o segln
requerimiento tanto de la enfermera del
equipo y/o de la coordinadora PIC.

Mantuve informada a la enfermera y
psicdloga del equipo PIC de las
actividades y entrega de informes
semanales y/o segun requerimiento
tanto de la enfermera del equipo y/o
de la coordinadora PIC.

11-Mantener organizado el archivo y la
papeleria diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a la organizacién

Mantuve el archivo de la papeleria
diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a |la

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmete.gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 e %m
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCALDE SAN | Actualizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 221072020 Calidad Gerench
DOCUMENTO CONTROLADO

presentada por la coordinadora del grupo
PIC.

organizacion presentada por la
coordinadora del grupo PIC.

12- Guardar discrecibn sobre la
informacién que conozca en cumplimiento
del desarrollo del objeto del contrato y
total confidencialidad en la misma frente a
terceros.

12- Guarde discrecion sobre la
informacion que  conocd  en
cumplimiento del desarrolio del

objeto del contrato vy total
confidencialidad en la misma frente a
mmt

| 13-Acatar las instrucciones que durante el
desarrollo del contrato se le impartan por
parte de la enfermera y o coordinadora.

Cumpli con las instrucciones
suministradas por la Enfermera y
coordinadora del PIC departamental.

CLAUSULA SEGUNDA — VALOR: El valor total de la presente contratacion es por QUINCE MILONES DE PESOS {$15.000.000)
MONEDA LEGAL VIGENTE, FORMA DE PAGO: E| HOSPITAL pagara al CONTRATISTA el valor del presente contrato én seis (6) pagos
mensuales cada uno por valor de DOS MILLONES QUINJENTOS MIL PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($2,500.000), previa
presentacion de los siguientes requisitos: a) informe de: actividades en donde se pueda verificar el cumplimiento de las
obligaciones del contrato b) Cuenta de cobro c)Documento para verificacién del cumplimiento de las obligaciones con el sistema
general de seguridad social, (sistemas de salud y pensiones D). Certificacion emitida par el coordinador del PIC donde acredite el
cumplimiento del 100% de las actividades programadas en el cronograma, en ningun caso la sumatoria de los pagos podra superar

el total del contrato.

BALANCE FINANCIERO

ITEM

Valor inicial del contrato

$15.000.000 {°

Valor adicionado

Valor pagado al contratista

$5.000.000°

Valor a pagar con esta cuenta

$2.500.000"

Saldo a favor del hospital

$7.500.000

TOTAL DE SUMAS IGUALES

$15.000.000 T

$15.000.000

ANEXOS:

Cuenta de cobro

Informe de actividades

Certificado de pago de aportes a sequridad social

a1aa

¢

JAS 1 MAGE VERGARA
CC. 40.421.978

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - S4n Martin de los Llanos
. Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 B7

Corréo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co



FORMATO PARA INFORME ¥ hod
~alor SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 mcomcoﬁ :zl?wzozz
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Cerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAM MARTIN DE LOS LLANDS
Emaras Sl e Exnto DOCUMENTO CONTROLADO _

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las

actividades descritas en el mismo

El contratista NO cumplié con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades

descritas en el mismo

El contratista cumplié PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas
las actividades descritas en el mismo
RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL
CONCLUSIONES:
£

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

' N7 43
YOTJANA REY LONDONO: Ny,
VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO 53

Direccién, Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrdnico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
S HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
bedlva meetl NIT. 892.000.458-6

LR MANTN 06 (O LI AN
Sty B e

San Martin de los Llanos, 19 de agosto de 2025

Doctora

YOTJANA REY LONDONO

Subgerente

Hospital Local San Martin de Los Llanos
Ciudad

ASUNTO: Apoyo Para La Certificacién De Ejecucién De Las Actividades Del Contrato
0993 Pic Departamental 2025.

Cordial Saludo,

La presente tiene como finalidad dar fe en el cumplimiento de los siguientes parametros de la
ejecucion de las actividades del contrato por prestacion de servicios # 164 asignado a la Aux de
Enfermeria JASBLEYDI MAGE VERGARA con CC 40.421.978, demostrando desempefio v
responsabilidad en sus actividades contractuales.

1. Cumplimiento en la entrega de actividades programadas: 100 %

2. Cumplimiento en la calidad de las actividades ejecutadas: 100%

3. Aptitudes profesionales para la ejecucion del contrato, participacion en equipo
responsabilidad y cumplimiento en envié de informacién requerido: Bueno

4. A corte 30 de julio realizo caracterizacion y/o actualizacion de 270 familias en el

microterritorio asignado, informacién verificada en Epicollet.

Cordialmente,

y Ruiz (E‘:arzaﬁ' '

Coordinadora

Pic Departamental San Martin

Cel.: 3102105336
picdepartamentalsanmartin(@gmail com

Direccion. Calle 4 No. 7— 34 Barrio Camoa — San Martin de los Llanos
Numeras Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




BOUL BLIIENU US I MUSGUIT Opiul |8 1By oyFEeosU el vee enb eeninBeun ‘piidi) ep sEjuy

PN FRA0 SPSAQ - LTLT POU VUNISPIW - LZ OF 66 SSRTRIN - L2 TL OFE (BRI - T 1L 060 ‘wueBELRD - prve GUY HTD - L2 L6 168 ‘TBumunong - Sve S (00808 - vy P SOT HINbURLINE Syid us sousdxg seur] ‘tapriedg aanjug

. 06 OFF § 14 ot e a ol 4 L& s L
vao v Bk ot W ; o
L1 [ .B;H.zﬁ! Lo at] wrE
R A e e B B |
sefeg soBsapy
- SOHN93S 30 YAILSOd, duv LA = e N el sopejiyy (o),
=2 24} \ i [ ugiIEaynRULR| SU et e e R el e ik jeBo auejuasardey
LS NS, Sep W Y CIE | - ouowepedsq ar L _  NUMVYWNYS pepniy
ODINN  UPPEIUISIIY BULOY . IVHNLVYNL euossog odi]
e} s Y R e BANSHONSEEON esaudwy ep odi)
20 - S# ¥ 10|  ugpomig Wy |.--|.||||r| 861LZ¥0V00 ojuswinoog
YHYOMIA IOV QAT TESYD  ImPog ugTey
JINVIHO4Y 130 SOLVYa
T 5202/40/8L OQVOVd " R
gzoz epoin]  ofiAIeg opoped SZOZeg oW upseNOD opopey
GZASVABL  ejuRIG oy \ mwpzm_&.mnunz_ﬁqm.f W OdlL W (22660 'B4-L06207 ‘op0des upewsS Myoey Aﬂ. w.u.m—r—w

E S, | euodyng




i ot ek 3 L3 L] a3 k] s e
o * v | mm.lﬂﬂl 22T (VUSSR I I, m o | wnon | oo

e % for e e mowrescienwns owwis| owr - S edeiiher 1 ::_:::_:_:
LD sajesajjEEg seleg POfES [T

SOHN93S 30 YALLISOd ey I SOPEYYY |0
upDEsyuep| eBo sumuesaidoy
e cluswriedeg NLLEYIN NYS] pepnin
OOINf|  UQIdBLDSAl] BULIOS TVHNLYN| euORIag Od(y
189v9) ouo;eiel ALNIIONIION]] esaidwy op odiy
0 - 5# ¥ 10| ue8sIg 8.61Z¥0¥00) oswndog
VHVONIA JOVW IGATTESYT] |e0g UgZEY
JUINVLINOCY 13d SoLVa

- SR . : SR e e TN Tl S T S I LT ekl A W

L e i D A e At gﬁwg L SO,

— ; gzoz op ouny h.ﬂp..u%.._l.. Szozoponm|  upezpod opopeg .

-------

| YOEESRL  CHluelS oapuiny \\ Epﬁiwﬁnz(quﬁ.: wiiueid odii itﬁé.h_ggii‘
| | sEEE, | sodyng W muo_ci




-
s .
u : e 1
I g ™ v ST e
e
.! 3 i
| v s e it
e’
L r I
ey %
L 0 ’
i sttt B kT | LE e
S
0 i
L 5
..... I SO
o
- d
....... v S e e wersTwe [oath.: | T
=k
=
vy S o
Iy
4
TN S i
-1 | R
- i =)
0 = - e Pray o)
. vt e
[ ¥ .... 3
D T . - S W.......... .cn b 8L -.
s 5 wan = v
v SOl |
Dl s
o e Sre u
o 3
=
-
L. P
A ¢ p— .l‘l— e nkeai=] v E - ey many e ) -] o Ty v — .
sarr - YR B —r o o ovamn el R TE L e e
Lo LT g T iy o |

S595 - WIDO0S aVaI¥nD3s 30 TVHINID YWILSIS TV S3LH0dY Y1INSNOD




FORMATO — | copico Aproboaco
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
Fecha
HOSPITAL LOCALDE SAN | Actualizacién | Revkado por | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT: 892.000.458-6
En su condicién de supervisora del Contrato de prestacion de servicios NUmero 164 con
fecha de acta de inicio el dia primero (01) de mayo de dos mil veinticinco (2025).
CERTIFICA
Que MAGE VERGARA JASBLEYDI, mayor de edad identificado con cedula de ciudadania

numero 40.421.978 expedida en la ciudad de San Martin - Meta

Conforme a lo establecido en el contrato y

Teniendo en cuenta que el contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en las
actividades y obligaciones del contrato, en los tiempos y requisitos establecidos,

Certifica el cumplimiento para el pago

Dado en San Martin de los Llanos, el dia diecinueve (19) de agosto de dos mil veinticinco
(2025).

L

YOTJANA REY'LONDONO
Subgerente
\imm: Dro. Yotjana Rey Londofio Aprobé Coyetana Pder Soavedra. Digito: Ledis Biblana Ortiz Cubilios,
- Subgerente - Gerente - Apoyo Administrative

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co



