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

INFORMACION BASICA
[ NUMERD DE GOV BEMEFICIARIO NIT O CEDULA
164 JASBLEYD| MAGE VERGARA 40.421.978
PAGO O ) FECHA DE LA FACTURA _ VALOR PERIODO |
) _-01 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE
5 30 DE SEPTIEMBREDE 2025 Y | § 2.600.000 g

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 BANCARIA PARA ABONO:
BANCO DE BOGOTA [ x| an] 8582011554
D00B4S 4
CONTROL DOCUMENTACION
Bi | MO [HA s NO HA. g OBSERVACIONES |
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO X . L
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMACEN X ol
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANGIA DE SERVICIO X
EDTOCOPIA APORTES ARP X OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
., _contRAT) | __ANTICIPD

VALORES INICIALES $15.000.000 4

+ ADICIONES $0 -

= VALORES TOTALES i $15.000.000 N

~TOTAL PAGOS YA) AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $10.000.000 " -

- VALDR A PAGAR CON ESTA CUENTA $2.500.000 ""f/

 AMORTIZAGION GON ESTE PAGO $12.500.000 © -

= VALOR NETO A CANCELAR $2.500.000 *

= BALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) $2.500.000 v

Por lo mririor carifico pan rdmile de pago, que esis cusnts cumple lo pactado an el contrato, ¥ que ios sopartes fusron anviados para archive en i carpela originel dei contrato o ia
Divisidn Jurigics »

OO CONTRATISTA DEI

) SOY DECLARANTE DE RENTA: SI NO X SOY DECLARANTE DE MA- 8 - ”ﬂ_x_)‘/
[2) MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NUMERD 184, FECHA 01 DE MAYD DE 2028
l/ f
TO DE SERVICIOS PROFESIONALES NUMERO 184 POR V. ummummmmmulmmmmmuw..

ol valor del presente contrato de la siguients forma: Sels (8] pagos mansuales, cada uno por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS (52.500.000)
LEGAL VIGENTE, provia presentacién de los requisitos, mmmmumzmmam.mmﬁL

e

ammwmmmma::{mmu:mumuma PENSION, SALUD Y ARL DEL MES DE SEPTIEMBRE 2025 PARA EFECTO
OF A7 DECRETO 1273 de 20 :

Posiive $04.700 ¢

4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: CONTRATONG. ______ VALOR MENSUAL




FORMATO PARA INFORME Y
CODICO Aprobado
N SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 Sy
CONTRATISTAS FR-CON-16 22/01/2020
S Fecha
! Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE HOSPIIALLOGAL DI SAE MRS 22/07]2020 Calidad Gerencia
SAM MARTIN DE LOS LLANOS
Empreza Social del Extado
DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025 ~
NUMERO CONTRATO 164
e EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL
N: 11.: N ] DE SAN MARTIN DE/I.«GB LLANOS.
NIT. 892.000.458-6
CONTRATISTA JASBLEYDI)MGE VERGARA
C.C.: 40.421.978 :
PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL LOCAL DE
R SAN MARTIN, PARA EL DESARROLLO DE LAS
i ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PLAN DE
INTERVENCIONES OQ‘ECTNAS (PIC -
DEPARTAMENTAL) 2025
' QUINCE MILLONES DE PESOS MONEDA LEGAL
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: VIGENTE ($15.000.000) /
PLAZO: (6) MESES A PARTIR DE ACTA DE INICIO. )
PERIODO A COBRAR: 01 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2025 *
. |DOS MILLONES QUINIENTOS PESOS MONEDA
VALOR DEL PERIODO A COBRAR: |, e 5AL VIGENTE. ($2.500.000 )

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

OBLIGACIONES ESPECIFICAs | (CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
DE ACTIVIDADES
DEL CONTRATO = 30
i-Participar de las reuniones X Participe en reuniones Los dias:

capacitaciones  convocadas  por

coordinadora PIC del hospital.

la
05-09-2025 Supervisién al equipo PIC en

el microterritoric 3 por parte de la
coordinadora del -programa PIC y el
supervisor de la secretaria de Salud
Departamental.

-

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




FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 Fgggﬁgﬁ 2;?5‘{';2330
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE SANMARTIN | 5510715020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

08-09-2025 Realicé acompafiamiento a
los profesionales del equipo PIC en busca
de familias pendientes por intervencion,

11-09-2025 Reunion de seguimiento con
profesionales del equipo y coordinadora
del programa.

13-09-2025 Reunién de seguimiento con
pfcl'eslmals ‘del equipo y coordinadora
del programa, para revision de
mm de familias.

18-09-2025 .Reunién de seguimiento con
profesimhs ‘del equipo y coordinadara
del programa, para revision de

| intervenciones de familias.

20-09-2025 acompafamiento a jornada
de vacunacidn y desparasitacion en
HLSM.

30-09-2025 Entrega de desparasitantes

con la psicdloga del programa en el
colegio Semillas del futuro.

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
atencion a la coordinadora.

Se realizaron las atenciones en salud
programadas para este mes.

3-Realizar la planeacién y cronograma
mensual de actividades com&spundlente al
perfil contratado.

Realicé la planeacién y cronograma
mensual de actividades
correspondiente al perfil contratado
el dia 01-09-2025.

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.

5-Apoyar la actualizacion semanal de la
| cartografia _social y mapeo del territorio

Apoyé la actualizacién semanal con
visitas domiciliarias_en el territorio 1 |

Direccidn. 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 Electrénico. Email: administracion@haspitalseanmartinmeta gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
|
~oo SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 F:_‘ggﬁ_?s 2’;?5??2332“0
CONTRATISTAS
S Fecha
OCAl MARTI Actualizacion Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE HOSPIALL DESHN N 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAN MARTIM DE LOS LLANOS
Empresa Social del Estado
DOCUMENTO CONTROLADO

asignado, en cuanto a: actualizacion de

convenciones, nuevas familias
caracterizadas, identificacion de viviendas
con poblacién gestante, prlma

infancia, discapacitada, cierre de PCP, etc.
Segun metodologia del ministerio de saiud
y proteccion social y directrices del
hospital del territorio asignado por la
coordinadora, (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 demés
que considere |a coordinadora.

poblacion :

micro territorio 3 interviniendo 56
familias. identificando viviendas con
gestante 0 personas,
primera infancia 11 personas |,
discapacitada 02 personas, hasta la
fecha en total 400 familias entre
caracterizacion y actualizacion, cierre
de PCP, etc. Segin metodologia del
ministerio de salud y proteccion
social y directrices del hospital del
territorio , registro fotografico y
planillas firmadas por los asistentes a
la actividad en fisico, digitadas en
archivo editable y escaneadas, Y
demas documentos que considero la

6- identificar personas no afiliadas al
sistema de salud y gestionar el tramite de

afiliacién en coordinacién con el drea de|

trabajo social.

——

coordinadora.

Se realizd la gestion encontrando
una persona 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 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 Ilas
actividades de mejora continua de la
empresa a través del sistema de gestion
de calidad y cumplir con los requisitos
establecidos segun
vigente,

la normatividad

Participe activamente en las
actividades programadas por la
secretaria de salud para contribuir a
la mejora continua entre otros los
dias:

13-09-2025 Reunién para revision de
las intervenciones de familia con
Coordinadora equipo PIC .

18-09-2025 Reunidn para revision de
las intervenciones de familia con
Coordinadora equipo PIC .

9-Cumplir con las obligaciones generales
del contrato y las demas actividades
inherentes al objeto contractual, segin la

Cumpli con las obligaciones
generales del contrato y las demas
actividades inherentes al objeto
contractual, segun la necesidad de

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrinico. Email: administracion@hoespitalsanmartinmeta.govico




FORMATO PARA INFORME Y

BN | SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 Fgf:gﬁ? - 2;?5‘;?;350
i CONTRATISTAS
S Fecha
Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE HOSRHAL LGCH. DESAt e 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAM MARTIN DE LOS LLANGS
Emgrena Secial de Extado
DOCUMENTO CONTROLADO

necesidad de los servicios habilitados en
la institucidn.

los servicios habilitados en la
institucion.

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

Mantuve informada al enfermero y
psicologa 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 X
papelerfa diligenciada en forma ordenada !
y clasificada de acuerdo 2 la organizacion
presentada por la cuor&lnadora del grupo
PIC.

Mantuve el archivo de la papeleria
diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a la
organizacién presentada por |a
coordinadora del grupo PIC, en el
barrio Pedro Daza y Cafuches etapa I
yIL

12- Guardar discrecion sobre la X
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
informaciéh que conocdd  en
cumplimiento del desarrollo del
objeto del contrato vy total
confidencialidad en la misma frente a
terceros.

13-Acatar las instrucciones que durante el |  x
desarrollo del contrato se le impartan por

parte de la enfermera y 0 coordinadora.

Cumpli con las instrucciones
mmm por el Enfermero y

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




FORMATO PARA INFORME Y

N, P SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 S 2’;‘,’5‘;?;3;’0
CONTRATISTAS
S Fecha
MARTI Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DE HOSPALLOCHESE SOt u 22/07{2020 Calidad Gerencia
SAN MARTIN DE LOG LLANOS
Emgresa Sociai del Estado

DOCUMENTO CONTROLADO

CLAUSULA SEGUNDA - VALOR: El valor total de la presente contratacidn es por QUINCE MILLONES DE PESOS ($15.000.000)
MONEDA LEGAL VIGENTE, FORMA DE PAGO: El HOSPITAL pagaré al CONTRATISTA el valor del presente contrato en seis (&)
pagos mensuales cada uno por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($2.500.000), previa
presentacion de los sigulentes requisitos: a) informe de actividades en donde se pueda verificar el cumplimiento de las
obligaciones del contrato bj Cuenta de cobro ¢)Documento para verificacién del cumplimiento de las obligaciones con el sistema
general de seguridad social, {sistemas de salud y pmdbﬁ.-.s D). cgillcldtn emitida por el coordinador del PIC donde acredite el
cumplimiento del 100% de las actividades programadas en el cronograma, en ningdn caso la sumatoria de los pagos podra
superar el total del contrato.

___ BALANCE FINANCIERO
ITEM . BALANCE
Valor inicial del contrato i 7 $15.000.000.1"
Valor adicionado $0
Valor pagado al contratista ' $10.000.000 °
Valor a pagar con esta cuenta ' ' $2.500.000

Saldo a favor del hospital P $2.500.000
TOTAL DE SUMAS IGUALES | 30T $15.000.000" $15.000.000 1

ANEXOS:
[ Cuenta de cobro

4 1A

lnrunne de actividades
3 3qo de a

JASBLEYDI MAGE VERGARA
CC. 40.421.978

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




REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES DE | VERSION 3 i 2‘;";’5‘;?;;‘2’0
CONTRATISTAS
Fecha
Actualizacién Revisado por Aprobado por
HOSRTAL LOCAL 6 SRS | ool oD Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO -

VERIFICACION DEL OUHFLm Y RECOMENDACIONES

actividades descritas en el mismo

El contratista S| 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

las actividades descritas en el mismo.

El contratista cumplié PARCIALMENTE con Iuastabla#do en el contrato y el desarrolln de todas

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOGIMIENTO DE PAGO

N

5

YOTJANA REY LONDONO:

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO

Direccion,

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

Niameros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrdnico. Email: administracion@haospitalsanmartinmeta.gov.co




ey - 8 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
S HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
v NIT. 892.000.458-6

L RAETIN O LOE LLANSS
e

San Martin de los Llanos, 02 de octubre de 2025

Doctora

YOTJANA REY LONDONO

Subgerente

Hospital Local San Martin de Los Llanos
Ciudad

ASUNTO: Apoyo Para La Certificacion 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 # 154fésignado ala Aux de
Enfermeria JASBLEYDI MAGE VERGARAsCon CC 40.421.978, "demostrando desemperio y
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 septiembre realizo caracterizacion y/o actualizacion de 400 familias
en el Territorio 1 en el microterritorio 3, realizando canalizacién efectiva, cargando
soportes en epicollet5 y drive.

ialmente,

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

Direccion. Calle 4 No. 7— 34 Barrio Camoa — San Martin de los Lianos
Numeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion @hospitalsanmartinmeta gov.co
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FORMATO VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/o8/2017
S e
s HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por | Aprobado por
u."‘f.': - i?ﬁ-: 5 MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Toprens Loca 6o Tatade
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 condicion de supervisora del Contrato de prestacion de servicios Nimero 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 contratoy

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 septiembre de dos mil veinticinco

YOTJANA'REY LONDONO

Subgerente

Proyecto: Dra. Yotjora Rey Londofo
| - Subgerente

Aprabd Cayetono Pdez Soovedro.
- Gerente

Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubiiios.,

- Apoyo Administrativa

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