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

INFORMACION BASICA

T NUMERO DEGI BT e s o S BENERCARIC e e P T, :
040\,/ | YENSI NATHALI SANCHEZ QUI‘HTAHA l 1.121.823.830
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“PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR EN EL AREA DE LA SALUD - AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS"

SR e P AR e VA RO P GUENTA BANGARIA PARRBOND:S < = =1 Lo S PR D WA= At IR Bs s |
BANCOLOMEIA I X | AH | 36712931781
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00D046£ 000825~
CONTROL DOCUMENTACION
TSI [ ND | NA. s e L BT ] e A ¥
INFORME DE ACTIVIDADES FACTURA O CUENTA DE COBRO o S pa e ier LS
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD INGRESO DE ALMACEN
FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICIO
FOTOCOPIA APORTES ARP OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
R R — T Ry i R e e e
o Yo . ¥ ;‘.-&fx ?;& aNTiGIRO:
VALDRES INICIALES $13.680.000 %
+ ADICIONES $6.660.000
J Fd
= VALORES TOTALES $20.340.000 %
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $17.460.000 ¥
-VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $2.220,000
- AMORTIZAGION CON ESTE PAGO $19.680.000 »
-OR NETO A CANCELAR $2.220.000™
L 3 ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA), $660.000 v

Por la anterior centffica para trémite de pago, que esta cusnta cumple o pactado en el contrato, ¥ que jos sopores fueron enviados para archivo &n la carpeta original del contralo a la
Divisidn Juridica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )

1) SOY DECLARANTE DERENTA: I WOy soY necum?(m: B MO o
2) MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NUMERO 046;FECHA DE 01 BE ENERO DE 2028

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES NUMERO N, POR VALOR DE TRECE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA MIL PESOS [!I-MIIM]/
MONEDA LEGAL VIGENTE FORMA AGO: EL CONTRATISTA RECIBIRA SEIS (8] PAGOS MENSUALES CADA UNO POR VALOR DE DOS MILLONES DOSCIENTOS
OCHENTA MIL PESOS {$2°280,000"MONEDA LEGAL Y VIGENTE, TENIENDO EN CUENTA QUE EL PAGO SERA PROPORCIONAL AL SERVICIO PRESTADO, LOS CUALES
NO SUPERAN MENSUALMENTE LOS 300 UVT, (DECRETO 3530/2011). SE REALIZA UN ADICION POR VALOR BEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL ?ESQE
($6.560.000) MONEDA LEGAL Y VIGENTE Y UNA PRORROGA DE TRES (3) MESES.

3) GUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO DE APORTES A SALUD, PENSION Y ARL POR EL PERIODO DE SEPTIEMBRE DE 2026 Asl:

PORVENR 8637938582/ |3 227,800

YENSI NATHALIA SANCHEZ QUINTANA (.(e {,l @j\ d\{%_

CC No 1.121.823.830 DE Villaviencio.




FORMATO PARA INFORME Y robad
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 megﬁ 2“:'?01 3202%
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia :
DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION 30 DE SEPTIEMBRE 2025 ’
NUMERO CONTRATO 046 DE 2025 7
NTRA L EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
;::T DANTE: HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS :
NIT, 892.000458-6
CONTRATISTA YENSI NATHALL SANCHEZ QUINTANA
C.C: CC No 1.121.823.830 DE Villavicencio. »
“PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR EN EL AREA DE LA
OBJETO: SALUD - AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA EMPRESA-SOCIAL DEL ESTADO

:'Hasprm. LGCALDESAN,MRTM DE LOS LLANOS"

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: S OGHENTA' MIL Pssas {$13.680.000) MONEDA
PLAZO: A PARTIR DEL acm DE INICIO HASTA EL 30 DE JUNIO D; 2025
PERIODO A COBRAR: | SEPTIEMBRE 2025 =~
VALOR DEL PERIODO A COBRAR: jv:esme /sefooscxfmos wm Mt PESjJS cSz 220/000) MONEDA LEGAL ¥
mmauomﬂmmwas .. .
ACCION suscnm, . . FECHA -~ IJESERIPCION
MODIFICACIONES - 28/06/2025 7 ... ADICION Y PRORROGA °
PRORROGAS L 28/06/2025 " TRES(3) MESES A PARTIRDELA -
{= ' N INICIAL DEL CONTRATO
ADICIONES 28/06/2025 SEIS Mmomssas«:zemos SESENTA MIL
it PESOS ($6.660,000) MONEDA LEGAL Y
_‘ék_'ﬂ7u7a‘Tr E ACTIVIDADES :'::"‘| 1

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CGNTMTO

INCLUIR AL PACIENTE ¥ A LA FAMILIA EN EL Paccfsansas-mmu-mqonn =%
SEGUIR. . .

PREPARAR Y ORIENTAR AL PACIENTE ¥ COLABORAR' ARA |
DE LOS EXAMENES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
SEA NECESARIO.

REALIZAR ACCIONES EDUCATIVAS SOBRE ASPECTOS BASICOS DE SALUD,
PROMOCION ¥ PREVENCION DE LA ENFERMEDAD (AUTOCUIDADQ).

DAR ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE DURANTE EL TRATAMIENTO
MEDICO Y PRESTAR LOS CUIDADOS DE ACUERDO CON LAS ORDENES
MEDICAS Y NECESIDADES DEL PACIENTE.

INFORMAR AL PROFESIONAL RESPONSABLE SOBRE SITUACIONES DE
EMERGENCIA Y RIESGO QUE OBSERVE EN LOS PACIENTES, FAMILIA Y
COMUNIDAD O MEDIO AMBIENTE.

BRINDAR CUIDADQ ESPECIAL A LOS PACIENTES QUE ASI LO REQUIERAN.
COLABORAR CON LA IDENTIFICACION DE INDIVIDUOS ¥ GRUPOS DE LA
POBLACION EXPUESTA A RIESGOS DE ENFERMEDAD,

INFORMAR A INDIVIDUOS Y GRUPO DE LA COMUNIDAD SOBRE LA
EXISTENCIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

DESARROLLAR ACCIONES DE PROTECCION DE LA SALUD DIRIGIDA A

Ccianpo]

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeras Telefénicos: Tefeﬁ:x 648 57 91 Celular No. 311 591 2287
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FORMATO PARA INFORME ¥
—— SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 R S s
DE CONTRATISTAS
Fecha

i HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprebade por

' MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia

AL LOCAL DE
/Ehbm Soil s~ DOCUMENTO CONTROLADO

ELIMINAR ¥ CONTROLAR LOS FACTORES DE RIESGO FOMENTANDO EL AUTO
CUIDADO.

| PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

DILUGENCIAR Y PRESENTAR OPORTUNAMENTE LOS DIFERENTES SOPORTES
PARA LIQUIDACION DE CUENTAS MEDICAS,

r\\‘nh*\\

INFORMAR AL JEFE INMEDIATO SOBRE CUALQUIER NOVEDAD QUE SE
GENERE EN EL ENTORNO DE SU SITIO DE TRABAJO Y QUE AFECTE EL
DESARROLLO NORMAL DE LAS ACTIVIDADES.

MANTENER UNA BUENA PRESENTACION PERSONAL DE ACUERDO A LAS
ACTIVIDADES A DESEMPENAR; CUMPUENDO CON TODAS LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD Y PROTOCOLOS DEEAMSWQQN TS

PRACTICAR LOS VALORES Y PRINCIPIOS CORPORATIVOS, =

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS PLANESDE ME.IORA.MIENTO PLANES DE {

ENFERMERIA ¥ DAR CUMPLIMEINTO'A LAS NORMAS ES‘-I‘AEL‘ECID&S EN LA
INSTITUCION,

INFORMAR AL PACIENTE ¥ FAMILIAR SOBREQ SUS DEBERES Y DERECHOS.

VIGILAR ¥ PROMOVER EL ASED PERSONAL .EN LOS P.flClENTES

HOSPITALIZADOS Y ORIENTAR AL FAMILIAR PARA QUE LO REALICE {EN JCASQO |

DE PACIENTE UBICADO EN ALA DE PEDIATRIA).

VIGILAR, CUSTODIAR, DOSIFICAR Y SLFMN’[S‘I‘RAR LOS MEDICAME’NT@S D.E
ACUERDO A LAS ORDENES MEDICAS RECIBIDAS Pm EL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE Y REALIZAR EL REGISTRQ RESPECTIVO EN EL SISTEMA.

ENTREGAR EN MEDIO FISICO Y MAGENTICO INFORME sasas NOVEDADES Y
EVOLUCIONES DE LOS PACIENTES.

REALIZAR REGISTRO EN LA HISTORIA cLINICA DE LAS ACTIVIDADES DE

ENFERMERIA REALIZADAS PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE DURANTE EL |

TURNO, DE FORMA COMPLETA, CLARA, LEGIBLE, VERAZ. OPOHTUNA ¥
CONFIABLE.

REALIZAR CONTROL, Y REGISTRO EN EL SISTEMA DE SIGNGS VTI'ALES DE LGS,

PACIENTE SEGUN PROTOCOLOD DELMNSmunéN fia

MANTENER EL AREA DE TRABAJO LIMPLA Y ORGANIZADA,

REVISAR A DIARIO CARRO DE PARO DE HOSPITALIZACION, CARRO DE PAR DE |

SALA DE PARTOS Y KIT DE EMERGENCIA CBSTETRICA VERIFICANDO' QUE
ESTOS SE ENCUENTREN COMPLETOS Y LOS EQUIPOS BIOMEDICOS EN
FUNCIONAMIENTO. = '

REALIZAR CONTEO DE MEDICAMENTOS Y VERIFICAR QUE SE ENCUENTREN
COMPLETOS PARA CONTINUACION DE TRATAMIENTO INDICADO.

PARTICIPAR DE FORMA ACTIVA EN LA RONDA DE ENFERMERIA PARA
ENTREGA Y RECIBIDO DE PACIENTES.

ACTUALIZAR A DIARIO EL KARDEX DE ENFERMERIA.

REGISTRAR DATOS EN EL DOCUMENTO DE SEGUIMIENTO A RIESGO EN
HOSPITALIZACION PARA ENTREGA Y RECIBIDO DE TURNO.

APLICAR EL DOCUMENTO DE CONTROL DE LISTA DE CHEQUEO DE INGRESO Y
EGRESO DEL PACIENTE, PARA VERIFICAR QUE LA HABITACION SE ENCUENTRE
EN BUEN ESTADO Y COMPLETA.

REALIZAR PROCEDIMIENTOS COMO CURACIONES, CAMBIO DE EQUIPOS,
LIMPIEZA DE UNIDAD DE ACUERDO A PROTOCOLO INSTITUCIONAL ¥
REALIZAR NOTA CORRESPONDIENTE EN SISTEMA.

CUIDAR, ASEAR Y PROMOVER EL AISLAMIENTO DEL PACIENTE PEDIATRICO
UNA VEZ SE ENCUENTRE EN LA SAL ESTABLECIDA PARA ESTE TIPO DE

= {,\ b \_‘_ - ~ t_“- - - < = < -

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
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FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 F:fc%ﬁﬂ I :‘z‘ﬁg‘éﬁg
DE CONTRATISTAS
Fetha :
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO
PACIENTES.
ORIENTAR Y ESTIPULAR EL TIPO DE CAMA DE ACUERDO A LA EDAD Y
CONDICION DEL PACIENTE.

IDENTIFICAR LOS PACIENTES QUE POR SU CONDICION O CICLO DE VIDA
REQUIERAN ACOMPANAMIENTO CONTINUO,

ORIENTAR AL FAMILIAR Y/O ACOMPARANTE SOBRE LOS CUIDADOS
ESPECIFICOS DEL PACIENTE DE ACUERDO A SU CONDICION MEDICA,

PROMOVER Y PARTICIPAR EN LA IDENTIFICACION ¥ REPORTE DE EVENTOS
ADVERSOS QUE SUCEDAN EN EL SERVICIO Y ENTREGAR AL PROFESIONAL
ENCARGADO DEL AREA.

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS DIFERENTES' cbm«sas f,swxf.m POR |-
LA INSTITUCION (ROJO, AZUL ¥ LILA).

EJECUTA PROCEDIMIENTOS PROPIOS DEL CARGO (TOMA DE mﬁaﬁs,_ ]
MANEIO DE PACIENTE EN REANIMAGION, ETC..). i

ATENDER AL LLAMADO DE DISPONIBILIDAD CUANDO SE REQUIERA.

REALIZAR LA RECEPCION, ALMACENAMIENTO Y REGISTRO ADECUADO DE
LOS MEDICAMENTOS DE CONTROL.

CONTROLAR PERMANENTEMENTE LAS EXISTENCIA DE Mhmosv MINIMOS
PARA GARANTIZAR LA EXISTENCIA DEINSUMOS,

DAR USO RACIONAL ¥ ADECUADG A LOS INSUMOS Y E@JIPGS momémms
ASIGNADOS AL AREA PARA LA P‘RESENTACION DEL- SERvIClD Y REPORTAR |
LOS DANOS PRESENTADOS.

SOLICITAR LAS DIETAS DE LOS USUARIOS mawm EN CUENTA LAS
ESPECIALIDADES, PATOLOGIAS DE BASE Y DIAGNOSTICO. ACTUAL, EN LOS
HORARIOS ESTABLECIDOS, Y DAR INFORMACION ADECUADA A LOS
PACIENTES ACERCA DE LAS MISMAS,

EDUCAR AL USUARIO SOBRE LA CONDUCTA A SEGUIR EN CASO DE |
EMERGENCIA Y TENER CLARA LAS FUNCIONES QUE DEBEN CUMPLIR EN/ I;ASO
DE EMERGENCIAS INTERNAS O EXTERNAS, '

LAVAR, CONSERVAR Y UTILIZAR CORRECTAMENTE EL MATERIAL.

ASISTIR PUNTUALMENTE A LAS CAPACITACIONES QRINDADAS POR LA
INSTITUCION.

REALIZAR ACOMPANAMIENTO EN EL TRASLADO ﬁSlSTENEmL BASICO..

ATENDER CON AMABILIDAD, CALIDEZ BRINDANDO EN TODO MOMENTO UN

TRATO HUMANIZADO A LOS USUARIOS MANTENIENDO UNA

comumcmﬁu EFECTIVA CON LAS PERSONAS CON QUIENES INTERACTUA.
IDENTIFICANDOSE Y DIRIGIENDOSE CON AMABILIDAD,

EXPLICANDOLE CON LENGUAIE CLARO Y SENCLLO LAS ACCIONES
REALIZADAS.

FAVORECIENDQ UN AMBIENTE DE CONFIANZA PARA QUE
EXPRESEN SUS DUDAS E INQUIETUDES,

ATENDIENDO DE INMEDIATO LA SOUCITUD DE AYUDA O APOYO,
EXPLICANDOLE EN SU CASO LAS SITUACIONES QUE PUDIERAN
RETRASAR LA MISMA.

-  RESPETANDO 1OS (IMITES DE LAS ATRIBUCIONES Y
RESPONSABILIDADES SENALADAS EN MANUALES, NORMAS Y
POLITICAS INSTITUCIONALES, RESPECTO A LA INFORMACION QUE
CORRESPONDE DAR A CADA INTEGRANTE DEL EQUIPO DE SALUD.

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celu!m No. 311 591 2287
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FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 ]._g?c%fg : g&?o‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Facha
HOSPITAL LOCALDE SAN | Actudlizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

EJERCER LAS DEMAS ACTIVIDADES DE ACUERDO CON LA NATURALEZA DEL
CARGO.

ESTERILIZACION.

VELAR ¥ MANTENER EL ESTADO DE ASEPSIA EN LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION.

VELAR POR EL ADECUADO FUNCIONAMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LOS
EQUIPOS DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION.

REVISAR CONTINUAMENTE LA FECHA DE ESTERILIZACION DE LOS EQUIPOS Y
PAQUETES.

RECIBIR, REVISAR, CONTABILIZAR LA ROPA ENVIADA F'OR LAVANDERIA Y LOS
GUANTES UTILIZADOS EN EL SERVICIOL

UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS MEDIOS ESTABLECIDOS PﬁRA CONTRDLAR- '

LA ESTERILIZACION.

ESTERILIZAR EL INSTRUMENTAL, MATERIAL QUIRURGICO'Y Ram NE{,‘ESARIA
PARA EL AREA DE CIRUGIA Y HOSPITAL EN GENERAL DE ACUERDO CON LOS
PROTOCOLOS DE ESTERILIZACION,

ORGANIZAR CADA EQUIPO Y PAQUETES ESIEFIILES EN-! SU SlTID -

CORRESPOMDIENTE.

ORGANIZAR LOS EQUIPOS DE PUNEIC!N LUMBAR, THABAJO DE"RARTO,
PEQUENAS CIRUGEAS.

ELABORAR MATERIAL MEDICO QUIRURGICB' GASAS TORUMNDAS DE |

ALGODON, APOSITOS, COMPRESAS, MECHAS, DRENES, ETC., DE ACUERDO
LA CANTIDAD A LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS.

ENVOLVER MATERIAL EN GENERAL Y EQUIPOS PAR.'A SU EST‘ERILIZAGESN
(CAUCHOS, GUANTES, EQUIPOS DE ANESTESIA).

DISTRIBUIR OPORTUNAMENTE EL MATERIAL DE CONFORMIDAD CON LO

SENALADO POR EL SUPERVISOR.

EMBOTELLAR AGUA PARA SU ESTERILIZACION. B

ELABORAR PAQUETES PARA CIRUGIA, SALA DE PARTOS ¥ VISTIERES.

REALIZAR EL PAQUETE DE INSTRUMENTAL QUIRUHGEQ NECESJ'\R]O Pm-

ATENCION EN TRABAJO DE PARTO.

LAVAR, SECAR, REVISAR Y ENCALCAR LOS GUANTES DEEIRUG!A

RE ESTERILIZAR LOS EQUIPOS Y PAQUETES SEGUN NECESIDAD.

REALIZAR EL INVENTARIO DIARIO DE EQUIPOS, MATE!!!ALiS. R@PA
QUIRURGICA, ENTRE OTROS.

REGISTRAR Y CONTROLAR LA ENTRADA Y SALIDA DE PAQUETES E
INSTRUMENTAL.

CUSTODIAR LOS ELEMENTOS, MATERIALES ¥ EQUIPOS ASIGNADOS A SU
AREA, CON EL FIN DE LOGRAR EL USO RACIONAL DE LOS MISMOS.

ENTREGAR LOS DOCUMENTOS QUE GENEREN LAS FUNCIONES A SU CARGO,
AL ARCHIVO GENERAL, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES DE LA LEY
GENERAL DE ARCHIVOS.

EJERCER LAS DEMAS ACTIVIDADES DE ACUERDO A LA NATURALEZA DE SU
CARGO.

AMBULANCIA:

REALIZAR TRASLADOS EN AMBULANCIA DE PACIENTES QUE LO REQUIERAN
BRINDANDD ATENCION INTEGRAL ASISTENCIA DURANTE EL TRASLADO:
GARANTIZANDO SEGURIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO.

MANTENER LAS AMBULANCIAS DOTADAS CON MEDICAMENTOS, INSUMQOS ¥
EQUIPOS PROPIOS POR HABILITACION,

< s s gﬁ‘-m\?\_ .‘.‘-_“\‘<\ o ‘\"\ e i NN NS

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
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FORMATO PARA INFORME Y
~alor SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 i S (Bl
DE CONTRATISTAS
Fecha
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
. MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
" foares Sotl tl Bt DOCUMENTO CONTROLADO
DEJAR LA AMBULANCIA LIMPIA Y COMPLETA DE DOTACION, POSTERIOR A |/
CADA TRASLADO REALIZADO.
REALIZAR ENTREGA DE TURNO CON EL PERSONAL ASIGNADO EN CADA| [/
CAMBIO DE TURNO.
GARANTIZAR EL BUEN USO DE LOS EQUIPOS DE CADA MOVIL O
AMBULANCIA, (EL DANO OCASIONADO POR EL MAL USO O TRATO, DE /
ALGUN EQUIPO, SERA RESPONSABILIDAD DEL TURNO EN EL QUE OCURRIO O
EN EL QUE SE DETECTO, SI NO HAY NOTIFICACION PREVIA EN LIBRO O
BITACORA). j
DILIGENCIAR DE FORMA CLARA Y CORRECTA LA BITACORA DE TRASLADO DE | o/
PACIENTES. =g =
BALANCE FINANCIERO -
ITEM . B A4 ' BALANCE
Valor inicial del contrato $13.680. .
Valor adicionado $6.660.000 |~
Valor pagado al contratista $17.460.000 "
Valor a pagar con esta cuenta $2.220.000 | .
Saldo a favor del hospital $660.000 -
TOTAL DE SUMAS IGUALES $20.340.000 / $20.340.0

ANEXOS:

Cuenta de cobro

Informe de actividades

Certificado de pago de aportes a sequridad social

Y=Y Soncned)

YENSI NATHALI SANCHEZ QUINTANA
CC No 1.121.823.830 DE Villavicencio,

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
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FORMATO PARA INFORME Y
g SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fnc?ctgﬁz c :7_‘:;"’:;‘;‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Fecha
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAN MARTIN OE 03 LLANOS
Empresa Social del Extado 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 INCUMPUIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

YOTJANA REY LONDONO:

VO, BO. SUPERVISOR CONTRATO e

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanas
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
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. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT.892.000.458-6

MOSPFITAL LOCAL DF
BAN MARTIN BE LOS LLA

L8 M) tom Plieasn g TEHHH
T

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

En su condicién de supervisor del contrato ’ga"prestacién de servicios asistenciales
numero 04@&fechado el dia 01del mes de enero del 2025

CERTIFICA

Que YENSION/(THALI SANCHEZ QUINTANA mayor de edad identificado con C.C
1121823830/expedida en la ciudad de Villavicencio meta ejecutd laﬁcﬁvfdades y
obligaciones estipuladas en el presente contrato en un tiempo de 22

los dias del 01 al 30 de septiembre del 2025.

s
oras durante

Dado en San Martin de los llanos a los 29 dias del mes de septiembre del afio 2025

Coordinador médico 4sistencial

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Lianos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celislar No, 3115912287
Correo Electrénico. Email: administracion @hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO VERSION 2 COoDIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/o8/2017
S e
HOSPITAL LOCAL DE 5AN Actualizacién Revisado por Aprobado por
. '&";;-“%;dhi MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Iogrma lows oo Fouda |
| 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 prestacién de servicios Numero 046 con
fecha de acta inicio el dia primero (01) de enero de dos mil veinticinco (2025).

CERTIFICA

Que SANCHEZ QUINTANA YENSY NATHALIA, mayor de edad identificada con cedula de
ciudadania nimero 1.121.823.830 expedida en el municipio de Villavicencio — 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 septiembre de dos mil veinticinco
(2025).

YOTIANA REY LONDONO
Subgerente

f Proyecto: Dro. Yatjono Rey Londoio

|- Subgerente

- Gerente

Aprobd Cayetono Pder Saovedro.

| Digito: Ledis Bibiana Oriz Cubifias.
| =Apoyo Administrative

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



