FORMATO DE ACTA PARCIAL DE EJECUCION CONTRACTUAL Codigo:
@ PROCESO: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA GRF-F-2
L4
e SUBPROCESO: CONTRATACION Ve,
o HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E V12021
€40
ACTA PARCIAL DE EJECUCION
NUMERO DE ACTA _ 1 FECHADEL ACTA 30/04/2026
PARCIAL DE EJECUCION PARCIAL DE EJECUCION
FECHA INICIO DEL FECHAFINAL DEL
VIGENCIA 2026 CONTRATO 2026-314 CONTRATO 22/D4/2026 CONTRATO 0/062026
FECHADEL
%E“%T.f:ﬁ.ﬁff s CERTIFICADO DE ABRIL REGISTRO a0 FECHA DE REGISTRO ABHL
1 DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL PRESUPUESTAL
PRESPUESTAL DRESIHIBUESTAl
OEJETO CONTRACTUAL | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA PARA BRINDAR APOYO EN LA PROGRAMACION DE LAS SALAS DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE MONIQURA ESE.
NOMBRE CONTRATISTA/ NIT
CONTRATISTA IFRCEROD
NOMBRE c.C.
REPRESENTANTE LEGAL MAYRA ALEJANDRA TORRES SANCHEZ D 1098817781
SUPERVISOR DEL by gl WCARIN MILENA -
GAMBA F =
CONTRATO SUPERVIROR DB cc 52352457
VALOR DEL CONTRATO 13710000 ADICIONAL 1 ADICIONAL 2 S - ADICIONAL 3 § -
3
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO 13710000 RP ADICIONAL 1 0 RP ADICIONAL 2 0 RP ADICIONAL 3 Q
BURAZ :f'“’;:;s')‘m“" 2 MESES ¥ 8 DIAS PRORROGA 1 (MESES) 0 PRORROGA 2 (MESES) 0 PRORROGA 3 (MESES) 0
FECHA FINAL DEL
et 30/08/2026 FECHA PRORROGA 1 FECHA PRORROGA 2 FECHAPRORROGAZ

se que lo &ji

En las oficnas de subgerencia se reunieron: KARIN MILENA GAMBA F como supervisor del contrato y elfia sefior(a)
MAYRA ALEJANDRA TORRES SANCHEZ como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

Una vez revisado los soportes da las aclividsades car
suscrito supervisor recibe satisfactoriaments y autariza el pago como lo registra |a presente acta; igualmente certifica que el CDNTR.AT‘SSTA r.umprld con sus aportes al régimen de Seguridad Soclal en Salud, Pensidn, Rlssgos

profesionales y Parafiscales

esta de acuerdo con las esp

Iad;

en el conlralo y registradas en los informes, par tanio el

EALANCE DE PAGO

CONCEPTO

DEBE

HABER

CONTROL DE ACTAS

VALOR DEL CONTRATO

E 13.710.000.00

VALOR ADICIONES

VALOR TOTAL s

13.710.000,00

ACTA1

$ 2.216.666,00

ACTAZ

ACTAZ

ACTA4

ACTAS

ACTAG

ACTAT

ACTAB

ACTAS

ACTA10

ACTA T

ACTA1Z

SALDO POR EJECUTAR

$ 11.483.334,00

SUMAS IGUALES

13.710.000,00

§123.710.000

“Las cantidades y valores consignadas en la presenta acta son responsabilidad exclusiva del supervisor, Ef pago de la presene acla se realizara con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Supervisar y el
contratista realizan sobre lo ejecutado segin los informes presentades.

§2.216.666

CONTROL DE FACTURAS

FACTURAS MAYORES A
5$1'145.000 EN EL
SUBTOTAL

CUENTA NUMERO1

FACTURAS MENORES A
$1'145.000 EN EL
SUBTOTAL

OBSERVACIONES:

FIRMA:

NOMERE

Qﬁwa KM,

ANEXC: PLANILLA DE PAGO OE SEGURI
ANEXC: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE
ANEXC: INFORME / COMPROBANTE COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADD POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOS
ORIGINAL: ARCHIVO CARPETA DE CONTRATACION

N MILENA GAMBA F

SUPERVISOR HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRAESE

NOMEBRE

MAYRA ALEJANDRA TORRES SANCHEZ

CONTRATISTA

SOCIAL DEL MzS CORRESPONDIENTE

COPIA: ORDEN DE PAGO, TESORERIA. CONTRATISTA, SUPERVISOR

2
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m HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E.
i _;_\mw FORMATO DE SUPERVISION TERAPIAS
. ' ] SUBPROCESO DE CONTRATACION
s hDiEe: ] Cl-C.F004 [ VERSION \ V1-2025
Nombro del contratista: _.° . = r Mayra Alejandra Torres Sanchez
: i e R 1 22 de Abril T : LTl s SRR e L i
Periodo Evaluado: = ol | H : ; NIT: L g e 11098817781
' [ " : : 2 " Algunas .|  Nose No
y CRJ'TERIO 1l ' i Cumple veces requlere cumple
Calendario quinirgico en formato institucional, cargado en la plataforma institucicnal y enviado z la coordinacién de enfermeria y subgerencia
cientifica el 20 de cada mes. Indicador: Cumplimiento en la entrega oportuna (meta: 100%).
X
Programacion semanal validada por la coordinacién de salas de cirugia (incluye tiempos, insumos, talento humano y equipos), la cudl debe ser
enviado todos los jueves antes de las 5pm a la coordinadora de enfermeria y lider de salas de cirugia. Indicador: Programaciones sin reprocesos X
(meta 2 95%).
Planilla quirdrgica diaria consolidada (ambulatorios y hospitalizados), la cual debe ser enviada a la coordinadora y lider de salas de cirugia para su
validacién antes de las 3pm. Indicador: Programaciones sin reprocesos (meta 2 §5%).
X
Gestion de necesidades adicionales o especificas que requiera el paciente previo a su programacién quirirgica como reservas sanguineas,
tratamiento antibiético por urocultivo positive, entre otros.
x
Informe con anlisis de causas, tendencia y acciones de mejora. El indicadar debe ser cargado en la plataforma institucional ALMERA y enviado el 5
consolidado mensual a la coordinacién de salas de cirugia el 5 de cada mes, Indicador; Definido en el proceso
Informe con andlisis y acciones correctivas. El indicader debe ser cargado en la plataforma institucional ALMERA y enviado el consolidado ”
mensuzal a la coordinacién de salas de cirugia el 5 de cada mes, Indicador: Definido en el proceso
Informe con andlisis de tiempos de espera y mejora continua. El indicador debe ser cargado en la plataforma institucional ALMERA y enviado el
consolidado mensual a la coordinacién de salas de cirugia el 5 de cada mes Indicador: Definido en el proceso ‘
Base de datos actualizada, |a cudl deberd ser enviada los viemes de cada semana a |z coordinacién de salas de cirugia antes de las 5pm con la
descripcién de la gestidn realizada durante el periodo.
Indicador: Registros actualizades (100%). x
Documento actualizade y/o evidencia de estrategia implementada, X
Indicador: Minimo una estrategia mensual implementada.
Registro de PQRS respondidas.
Indicador: Respuestas dentro del tiempo normativo (meta: 100%).
X
Todas las demas que su jefe inmediato considere necesarias.
. X
.. INDICADOES DE GESTION CLINICA - * ; S| porcenTasE NO APLICA
Porcentaje de actividades ejecutadas dentro del periodo reportado (del total de nimere de actividades plasmadas para el timestre de ejecucudn) 6‘5“'/(_.
. ANEXOS'
Pago de Planilla de seguridad social del mes ejecutado
Otro

1ol B et

Firma Contratista: MAYRA ALEJANDRA TORRES SANCHEZ Revisé:Jenny Paola Bustamante

Qﬂ@&\ﬁ?&f
l

Visto Bueno Supervisor / Karln Milena Gamba Ferrucho







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Ban i
COMPROBANTE DE PAGO = Bancolombia
[ Lo e ... DATOS GENERALES DEL APORTANTE .-~ LT e T
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1008817781
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MAYRA ALEJANDRA TORRES SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: MONIGUIRA DEPARTAMENTO: BOYACA
BIRECCION: CARRERA 11 #13-46 TELEFONQO: ©899999
TIPO APORTANTE; 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayer de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
Lo e T T DATOS GENERALES DELA PLANILLA . .o — oo o ]
NUMERQ PLANILLA: 6017088653 TIPO DE PLANILLA: FINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARNC: 2026
DIAS DE MORA; o
FECHA PAGC {azaa/mm/dd): 2026/04/24 NUMERD AUTORIZACION: 249781036
[ e T T T NOVEDADES

ING [ RET | TDE | TAE | TOP | TAP | COR]| VSP | VST.[.SLN |COM] IGE | LMA [ VAC | AVP [ VCT |IRP

S LIQUIDACION GENERAL - .

TOTALES
COTIZANTES fTOTAL PAGADC
Lo T T e T T pENGION - L SR vt s el T et
ADMINISTRADORA ;
NIT CODIGC NOMBREin:: -
8002248088 | 230301 230301-PORVENIRE 44 1 $ 282.500
SUBTOTAL: 1 $ 292.500
_SALUD -t .o T ]
ADMINISTRADORA,
NIT CODIGO NOMBRE
5009142541| EPS046 EPSD46-SALUD MiA EPS 1 $ 228.500
SUBTOTAL: 1 $ 228.500
~ RIESGOS PROFESIONALES | - 5 i~
ADNMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8908037905  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 44.600
SUBTOTAL:. 1 $ 44.600
VALOR SIN MORA: $ 565.600
VALOR MORA: $0
| -$'565.600

2026/04/24 9:25 AM USUARIO: 801 - CC1088817781 . PAGINA 1 DE 1







