EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA

INFORMACION BASICA
ww BENERIGARI 7 S
164 JASBLEYDI MAGE VERGARA v 40.421.978
mw%e  FECHADELAPACTURA VALOR PERIODO
7 30 DE NOVIEMBRE DE 2025 / $ 2.500.000 | 01 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2025

CONCEPTO:

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,

CUENTA BANGARIA PARA ABONO:
BANCO DE BOGOTA | x| an] S5A201558
ottt
CONTROL DOCUMENTACION
[STTwo TRk (80 W WA ocsenvacones |
INFORME DE ACTIVIDADES % FACTURA OCUENTADECOBRO | X 3 i BT
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMACEN X
FOTOCOPIA APQORTES PENSION 2 CONSTANCIA DE SERVICIO X
FOTOCOPIA APORTES ARP x OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
CONTRATD ANTICIPD
VALORES INICIALES 31!.000.0'00«‘;
» ADICIONES §4.186.867 ©
= VALORES TOTALES $19.186.667 ¢ _
- TOTAL PAGOS Y/ AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA §15.000.000 '/,
- VALDR A PAGAR CON ESTA CUENTA $2.500.000 < i
- AMORTIZAGION CON ESTE PAGOD $17.500.000 "’/
= VALOR NETO A CANCELAR $2.500.000 <
= SALDOS ACTUALES [DESPUES DE ESTA CLENTA) $1.566.667 %

Pot o sntedion cenfico par raMite 08 (a0, QU S5LD CUBTE CUMpLE [0 PACIBCC BN 8l CONITEID, ¥ QUa Ios SOPOMEs Neron envisdos para archivo en |a carpeta anginal del contrato @ le
Civisién Jundica

NO APLICA PARA PROVEEDORES
) SOYDECLARANTE DERENTA: 8 NO X; SOY DECLARANTE DE VA : 81 NO
MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJ CONTRATO NUMERO 184, FECHA 01 DE MAYO'
NTRATO DE SERVICIOS PROFESIONALES NUMERO 184508 v ummﬂmwl.mmjmmmmmchdmwﬂ
&l valor del presante contrato de |a siguients forma: Sels (6) mensunles, cade une por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS (32.500,
LEGAL VIGENTE, previa presentaciin de las requisiton. CLALES NO SUPERAN MENSUALMENTE 300 UVT. (DECRETO 3880/2011), y ld%l
de CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA ¥ SEIS MiL SESENTA Y SIETE PESOS (841 LEGAL VIGENTE y promagiFde Un (01) mes y

{20)cinn a partic de ls terminacién knicial del contrato.

) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO DE APORTES A PENSION, SALUD ¥ ARL DEL MES DE NOVIEM 2026 PARA EFECTO

1 da 20 2
Eps $178 000
lcatpansionss 405456010 s227.800 £
l’uﬁﬂ 34 m(
4} CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: CONTRATO Mo, VALOR MENSUAL
JASBLEYDI MAGE VERGARA
40,421,678




FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 F;ztgggs 2;%3?;;;0
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSETALLOGN. OF S REs T 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

L

FECHA DE SUPERVISION 30 DE NOVIEMBRE DE 2025 <
NUMERO CONTRATO 164
. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
ﬁ;""““’" " SAN MARTIN DE LOS LLANOS.
NIT. 892.000.458-6"
CONTRATISTA JASBLEYDI MAGE VERGARA
cC:: 40.421.978 7
PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL LOCAL DE
ik SAN MARTIN, PARA EL DESARROLLO DE LAS
’ ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PLAN DE
INTERVENCIONES m:ymcmns (PIC -
DEPARTAMENTAL) _
QUINCE MILLONES DE PESOS MONEDA LEGAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO; VIGENTE ($1 5_.000.000)/
CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL
VALOR ADICION N°01 SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS MONEDA
LEGAL VIGENTE ($4.166.667).
PLAZO INICIAL SEIS.(6) MESES A PARTIR DE ACTA DE INICIO.”
DIECINUEVE MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PES0S($19.166.667)
MONEDA LEGAL VIGENTE
FECHA DE TERMINACION o :
PERIODO A COBRAR: 01 AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2025 »
4 DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MONEDA
VALOR DEL PERIODO A COBRAR: | | EGAL VIGENTE. ($2.500.000 )
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION -
MODIFICACIONES 30/10/2025 © _- Adicidn y Prorroga .~
PRORROGAS 30/10/2025 ~ - Un (01) Mes y veinte (20) dias a partir
/ la terminacion inicial del
o b e A |
MONEDA LEGAL VIGENTE,
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
Correp Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co



FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 F:ggﬁﬁ 2‘:%"1}’:3;0
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacidn Revisado por Aprobado por
HOSRFTAL LOCAL DESAN MR — 29)07 /2000 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

EJECUCION umnﬁsmausmomswmumm

REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS | CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
DEL CONTRATO DE ACTIVIDADES
SI NO
1-Participar de las reuniones vy X Participe en reunion con la
capacitaciones convocadas por la coordinadora del PIC Los dias:
coordinadora PIC del hospital.
04-11-2025 Reunion equipo PIC con
coordinadora en el Hospital Local SM,
para organizar papeleria en carpetas.
11’—1;4-2025;R_uml|5n con coordinadora de
PIC departamental y el supervisor jefe
Wilson del PIC departamental, revision y
2-Garantizar el registro del 100% de las X Se realizaron las atenciones en salud
atenciones de salud, que ejecute de programadas para este mes.
manera individual, el registro se debe
realizar en el sistema de informacion de HC |,
con cuenta el hospital 0 en su defecto en
los registros clinicos manuales estos deben
entregarse el mismo dmdalaatendénah
coordinadora.
3-Realizar la planeacion y crormgrama' - ' Realicé la planeacion y cronograma
mensual de actividades correspondiente al | mensual  de actividades
perfil contratado. ' Correspon al perfil contratado el
! il dia 01-11-2025.
4- Realizar las actividades inherentes a su ESR Realicé las intervenciones a las
profesion y con base a las actividades familias en el territorio 1 micro
solicitadas por el coordinador o supervisor territorio 3.
en aras de cumplir las metas descritas en
el contrato del PIC Departamental.
5-Apoyar la actualizacion semanal de la X Apoyé la actualizacion semanal con
cartografia social y mapeo del territorio visitas domiciliarias en el territorio 1
asignado, en cuanto a: actualizacion de micro  territoric 3  realizando
convenciones, nuevas famillas mantenimiento a 148  familias.
caracterizadas, identificacion de viviendas ‘| identificando viviendas con poblacion
con poblacion : gestante, primera infancia, :gestante 3 - personas, primera
discapacitada, cierre de PCP, etc. Segln infancia 33 personas discapacitadas
metodologia del ministerio de salud y 15, cuidador 1 personas, compliendo
proteccion social y directrices del hospital asi los 309 mantenimientos en
del territorio asignado por la coordinadora, familias, cierre de PCP, etc. Segun |
Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos

Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co



FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 ngg:gﬁ 2‘;";;‘;?;;;0
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacion Revisado por Aprobado por
HESITIALTOCAL DESSINSIISIN 22/07/2000 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

(presentar actas de reunion 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 Ila

metodologia del ministerio de salud y
proteccion social y directrices del
hospital del territorio , registro
fotogréfico y planillas firmadas por los
asistentes a la activided en fisico,
digitadas en archivo editable vy

coordinadora. escaneadas, Yy demas documentos
que considero la coordinadora.
6- identificar personas no afiliadas al Se realizo la gestion encontrando dos

sistema de salud y gestionar el trdmite de

afiliacién en coordinacién con el drea de '

trabajo social.

personas no afiliada 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 demds

Diligencie los datos de las familias
intervenidas en el

aplicativo
EPICOLLECTS, listados de asistencia,

informados por la coordinadora del PIC. APGAR familiogramas.
Departamental. . i 1L d-oh. : :
8. Participar activamente en las actividades | Participe  activamente en las

de mejora continua de la empresa a través
del sistema de gestion de calidad y cumplir
con los requisitos establecidos segin la
normatividad vigente.

actlvl-dadég programadas por la

secretarfa de salud para contribuir a
| la mejora continua entre otros el dia:

11-11-2025 Reunién con coordinadora de
PIC departamental y el supervisor jefe
Wilson del PIC departamental revisién y
cargue EPICOLLETS

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

10- Mantener informada a la enfermera 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.

Mantuve informado al enfermero y
psicdloga 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.

11-Mantener organizado el archivo y la
papeleria diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a la organizacién
presentada por la coordinadora del grupo
PIC.

Mantuve el archivo de la papeleria
diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a la
organizacion - presentada por la
coordinadora del grupo PIC, en el
barrio Pedro Daza II etapa e Invasion

Direccion, Calle 4 No, 7 - 34 Barrio Camoa -

San Muartin de los Llanos

Numeros Telefénicos: Telefux 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrdnico. Email: administracian@hospitalsanmartinmeta.gov.co




informacién que conozca en cumplimiento
del desarrolio del objeto del contrato y

FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 F:ig’ﬁg . 2’:%‘;?;;;
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacion Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LEICAL TIE SO IASHIING S 125 o 196130 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO
los mangos y un sector 1 al 5 de
cafuches.
12- Guardar discrecion sobre la 12- Guarde discrecion sobre la

informacion que conoci  en
cumplimiento del desarrolio del

desarrollo del cnntramselempamnp&;_j
parte de la enfermera y o coordinadora.

total confidencialidad en la misma frente a objeto del contrato y total

terceros. confidencialidad en la misma frente a
terceros.

13-Acatar las instrucciones que durante el | Cumpli con las Instrucciones

suministradas por el Enfermero y

Direccion. Calle

| coordinadora del PIC departamental.

4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos

Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 21 Celulor No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




B
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HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANDS
Empresa Soclal del Evtndo

FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 f:-?:g‘ggs 2‘2‘%"1?;3;’0
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSMTAL LOCAL OF SN MARTIN S o anvatao Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

CLAUSULA SEGUNDA - VALOR: El valor total de Ia presente contratacion es por QUINCE MILLONES DE PESOS ($15.000.000)
MOMNEDA LEGAL VIGENTE, FORMA DE PAGO: El HOSPITAL pagara al CONTRATISTA el valor del presente contrato en seis (6) pagos
mensuales cada uno por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($2.500.000), y una adicidn
por valor de CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS (54.166.667) MONEDA LEGAL
VIGENTE y prorroga de Un (01) mes y viente (20)dias a partir de la terminacién Iniclal del contrato. previa presentacion de los
sigulentes requisitos: a} informe de actividades en donde se pueda verificar el cumplimiento de las obligaciones del contrato b)
Cuenta de cobro c)Documento para verificacion del cumplimiento de las obligaciones con el sistema general de seguridad social,
(sistemas de salud y pensiones D). Certificacién emitida por el coordinador del PIC donde acredite el cumplimiento del 100% de
las actividades programadas en el cronograma, en ningln caso la sumatoria de los pagos podra superar el total del contrato.

ITEM

—

.

Valor Inicial del contrato

$15.oun.wu§!- -

Valor adicionado

N

. $4..1B$i&3?-'" |

<

$15.000.000

Valor pagado al contratista T ——
Valor a pagar con esta cuenta

$2.500.000

Saido a favor del hospital T |

$1.666.667%

TOTAL DE SUMAS IGUALES

 $19.166.66

$19.166.667

ANEXOS:

4

Cuenta de cobro

Informe de actividades

4

Certificado de pago

de aportes a sequridad social

JASBLEYDI MAGE msiin

CC. 40.421.978

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 Electrénico. Email; administracion@hoespitalsanmartinmeta.gov.co
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- EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
S HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
S NIT. 892.000.458-6

GAN MANT DY LOM LLANDS
[ sty

San Martin de los Llanos, 05 de diciembre de 2025

Doctor

CRISTIAN FELIPE SUAREZ AGUILAR
Subgerente

Hospital Local San Martin de Los Llanos
Ciudad

ASUNTO: Certificacién De Ejecucién De Las Actividades Del Contrato 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 # 16444signado a la Aux de
Enfermeria JASBLEYDI MAGE VERGARA con CC 40.421.978, demostrando desempefio y
responsabilidad en sus actividades contractuales.

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

4. A corte 30 de noviembre realizo caracterizacion y/o actualizacién de los hogares
priorizados en el Territorio 1 micro territorio 3, realizando canalizacion efectiva,
formatos debidamente diligenciados e informacion en aplicativo epicollet5 a corte
30 de noviembre 2025.

Cordialmente,

Pic Departamental San Martin
Cel.: 3102105336
picdepartamentalsanmartin/@gmail com

Direccion. Calle 4 No. 7 — 34 Barrio Camoa — San Martin de los Lianos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celufar No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion @hospitalsanmartinmeta gov.co




FORMATO CODIGO Aprobado |
- CERTIFICACION CUMPLIMIENTO | VERSION 2 FR-CON-12 31/08/2017
S Fecha
HOSPITALLOCALDESAN | Actualizackén | Revisado por | Aprobado por
T ok B MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencla
Topreoms 1 mal b et
DOCUMENTO CONTROLADO

EL SUSCRITO SUBGERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT: 892.000.458-6

En su condicion de supervisor , en el marco de la Resolucion 146 de 2025, de acuerdo a
las funciones asignadas, para el 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 treinta (30) de noviembre de dos mil veinticinco
(2025).

CRISTIAN FELIPE SUAREZ AGUILAR
Subgerente - Supernumerario
Resolucion N° 146 de 2025
Vo.Bo. SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA: Se deja constancla que debido a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofio, quien se
encuentra ausente de sus funciones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitaria al sefior Cristian Felipe Sudrez
Aguilar de las tunciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en el marco de |3 Resolucién No. 146 de 2025, que indica que 2l
sefior Suarez Aguilar asumira las funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure |a incapacidad de
a titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia.

I P_ruv.acro: Cristion Felipe Suarer Aguilar Reviso: Coyetono Pdep Sogvedra, | Digite: Ledls ﬂr‘biam:; Ortiz Cubllios.
- Subgerente-Supemumeraric-{Res. 146 de 2025)- - Gerente l — Apoyo Administrative

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

A




