EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

[N FO RMACION BASICA

CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA

5 .220. DICIEMBRE 2028

R B e N e | et DR L SR CONGERTO I~ = e R e et & i e
"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"
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INFORME OE ACTIVIDADES FACTURA O CUENTA DE COBRO

FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD INGRESO DE ALMACEN 1=

FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICIO i\

FOTOCOPIA APORTES ARP OTROS x

CONTROL SALDOS DEL CDHTRATO

VALORES INICIALES $6.860.000

+ ADICIONES $0

=VALORES TOTALES $6.660.000 1//

-TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $4.440.000 ¥ e

- VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $2.220.000 ¥ /

- AMORTIZACION COM ESTE PAGO $6.660.000 "/
= VALOR NETO A CANCELAR $2.220.000

= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) $0

Por lo anterior cerificn para trdmite de page, que asta cusnta cumpie lo pactads en el conirato, ¥ que Ios soportas fusron enviados para archivo en la carpeta arigingl del contrato & la
Dhivigitn Juridica

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )

1) SOY DECLARANTE DE RENTA: I HO X ; SOY DECL
2} MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO ERC lﬂ FECHA DE 01 DE QCTUBREDE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES NUMERO N. 3027POR VALOR DE SEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS {$6.660.000)
MONEDA LEGAL VIGENTE FORMA/DE PAGO: EL CONTRATISTA RECIBIRA TRES (3) PAGOS MENSUALES GADA UNO POR VALOR DE DOS MILLONES DOSGIENTOS

VEINTE MIL PESOS [§2°220, ONEDA LEGAL Y VIGENTE, TENIENDO EN CUENTA QUE EL PAGO SERA PROPORCIONAL AL SERVICIO PRESTADO, LOS CUALES NO
SUPERAN MENSUALMENTE LOS 300 UVT. (DECRETO 3580/2011),
4!!5 DE 2025 ASI.

WA: 8l NO_X_

3) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL FAGO DE APORTES A SALUD, PENSION Y ARL POR EL PERIODO DE DIC

[sacuo ToTaL
! PORVENIR 8638961098

YENSI NATHALIA SANCHEZ QUINTANA k'-[EDI."I'_‘SLT M %

CC No 1.121.823.830 DE Villaviencio.




FORMATO PARA INFORME ¥
~alor SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 ik i
; DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por t
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Emprezs Secial del Estado DOCUMENTO CONTROLADO
7
FECHA DE SUPERVISION 30 DE DICIEMBRE 20257
NUMERO CONTRATO 302 DE 20257
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -
NTRATANTE: 3
::T L HOSPITAL LOCAL D MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892 000 458-6
CONTRATISTA YENSI NATHALI SANCHEZ QUINTANA
it ol 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
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS” v :
VALOR TOTAL DEL CONTRATE ; ssrshm.mn SCIENTOS SESENTA MIL PESOS | (ss 660.000) MONEDA LEGAL Y
VIGENTE -
PLAZO: : A PAR‘I"IR DEL ACTA /E INICIO HASTA EL 31 DE BICIEMBRE DE 2025-/
PERIODO A COBRAR: mcmmsns zoas/’
& mme ; - 74 :
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: =] 2 FECHA DESCRIPCION
MODIFICACIONES N/A s N/A
PRORROGAS N/A Gl N/A
ADICIONES > S N/A _ e N/A
_ - | CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO |_DE ACTIVIDADES PUSERYACIONES

INCLUIR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA EN EL PROCESO' BE REHAstL:TAan Al
SEGUIR.

PREPARAR Y ORIENTAR AL PACIENTE Y COLABORAR P.HEA LA REAUZAmN
DE LOS EXAMENES DE DIAGNOSTIEO Y TRATAmﬂTB ISquM CUANDO
SEA NECESARIO.

REALIZAR ACCIONES EDUCATIVAS soam-: ASPECTOS aisms 'DE SALUD,
PROMOCION ¥ PREVENCION DE LA ENFERMEDAD (AUTOCUIDADO).

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

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

BRINDAR CUIDADQ ESPECIAL A LOS PACIENTES QUE AS LO REQUIERAN.
COLABORAR CON LA IDENTIFICACION DE INDIVIDUOS Y 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
ELIMINAR Y CONTROLAR LOS FACTORES DE RIESGO FOMENTANDO EL AUTO
CUIDADO,

PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,

AUAN \*i *
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=

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeras Telefénicos: Te!efax 6448 5 791 (.’e.-'ufar No, 311 591 22 87
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FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg%gﬁﬂ ; ;’?:;;‘;‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Adtualizacién | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN 2/07/2020 Calidad Gerencia ;
DOCUMENTO CONTROLADO

DILIGENCIAR Y PRESENTAR OPORTUNAMENTE LOS DIFERENTES SOPORTES
PARA LIQUIDACION DE CUENTAS MEDICAS.

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: CUMPLIENDO CON TODAS LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD Y PROTOCOLOS DE LA INSTITUCION.

PRACTICAR LOS VALORES Y PRINCIPIOS CORPORATIVOS,

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS PLANESDE MEIORAMIENTO, PLANES DE
ENFERMERIA Y DAR CUMPLIMEINTO A  LAS NORMAS: ES‘FAHEE{DAS ENCLA

INSTITUCION. .
INFORMAR AL PACIENTE Y FAMILIAR SOBREO SUS DEBERES Y mRECHos. ' s
VIGILAR Y PROMOVER EL ASEQ PERSONAL EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS Y ORIENTAR AL FAMILIAR PARA QUE LO REAUCE (EN CASO
DE PACIENTE UBICADO EN ALA DE PEDIATRIA).

VIGILAR, CUSTODIAR, DOSIFICAR Y. sumr-tlsmAR LOS MEDICAMENTOS DE
ACUERDO A LAS ORDENES MEDICAS RECIBIDAS PA%;L TMTAMEN'EO DEL
PACIENTE Y REALIZAR EL REGISTRO RESPECTIVO'EN EL SISTEMA ..
ENTREGAR EN MEDIO FISICO Y MAGENTICO INFORME S;Bins 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, OPORTUNA. ¥
CONFIABLE.

REALIZAR CONTROL, Y REGISTRO EN EL SISTEMA DE SIGNOS VITALES DE Lcs
PACIENTE SEGUN PROTOCOLO DE LA INSTITUCION,

REVISAR A DIARIO CARRO DE PARO DE Hospnmaé}i.lcnnﬂo DE ma DE
SALA DE PARTOS Y KIT DE EMERGENCIA OBSTETRICA VERIFICANDQ' QUE
ESTOS SE ENCUENTREN COMPLETOS Y LOS EQUDQS momémcos EN
FUNCIONAMIENTO, ers

REALIZAR CONTEO DE MEDICAMENTOS ¥ VERIFICAR Mﬁ%mm
COMPLETOS PARA CONTINUACION DE TRATAMIENTO INDICADO.
PARTICIPAR DE FORMA ACTIVA EN LA RONDA DE mﬁnmh 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 TURND,

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

REALIZAR PROCEDIMIENTOS COMO CURACIONES, CAMBIO DE EQUIPOS,
LUMPIEZA DE UNIDAD DE ACUERDO A PROTOCOLO INSTITUCIONAL Y
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
PACIENTES. 4
ORIENTAR Y ESTIPULAR EL TIPO DE CAMA DE ACUERDO A LA EDAD Y
CONDICION DEL PACIENTE.
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LOCAL DE
N DE LOS LLANOS
Empresa Soclal del Estado

SAN

FORMATO PARA INFORME Y
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg-oc%ﬁ?r : ;“,’;‘1’;‘;‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

IDENTIFICAR LOS PACIENTES QUE POR SU CONDICION O CICLO DE VIDA
REQUIERAN ACOMPANAMIENTO CONTINUD.

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

LGS CUIDADOS

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

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS DIFERENTES CODIGOS ESTABLECIDOS POR
LA INSTITUCION (ROJO, AZUL Y LILA),

Al
4
Y,

EJECUTA PROCEDIMIENTOS PROPIOS DEL CARGO (TOMA DE E)dxMENES
MANEIO DE PACIENTE EN REANIMACION; ETC...):

o

ATENDER AL LLAMADO DE DISPONIBILIDAD CUANDG‘SEREQWERA

—

REALIZAR LA RECEPCION, ALMACENAMIENTO Y REGISTRO ADEcunno Df.
LOS MEDICAMENTOS DE CONTROL, ;

CONTROLAR PERMANENTEMENTE LAS EXISTENCIA DE MAXIMOS Y MiNIMOS
PARA GARANTIZAR LA EXISTENCIA DE INSUMOS.

DAR USO RACIONAL Y ADECUADO A LOS INSUMQS ¥ EQUIPOS BIOMEDICOS

ASIGNADOS AL AREA

LOS DANOS PRESENTADDS.

PARA LA PRESENTACION DEL s%mqg_ Y REPORTAR

SOLICITAR LAS DIETAS DE LOS USUARIOS TENIENDO EN ‘CUENTA LAS
ESPECIALIDADES, PATOLOGIAS DE BASE Y DIAGNOSTICO ACTUAL EN LOS |4
HORARIOS ESTABLECIDOS, Y DAR Mowmén ADECUADA A Los
PACIENTES ACERCA DE LAS MISMAS. ‘ o

?&\m

N

EDUCAR AL USUARIO SOBRE LA CONDUCTA A 5§GUIH EN CASO EE
EMERGENCIA Y TENER CLARA LAS FUNCIONES QUE DEBEN CUMPLIR EN/CASO
DE EMERGENCIAS INTERNAS O EXTERNAS.

LAVAR, CONSERVAR Y UTILIZAR CORRECTAMENTE EL MATERIAL

.| ASISTIR PUNTUALMENTE A LAS CAPACITACEJNES BRINDADAS POR LA

INSTITUCION,.

REALIZAR ACOMPANAMIENTO EN EL msmoo‘mma.&mco.

ATENDER CON AMAEBILIDAD, CALIDEZ BRINDANDO EN TODO MOMENTO UN
TRATO HUMANIZADO A LOS = USUARIOS
comumlmaﬁw EFECTIVA CON LAS PERSONAS CON QUIEN :msascm.k
mswmcﬁwaossmmmﬁnmsecmnmmm ;
- EXPLICANDOLE CON LENGUAJE CLARO Y SENCILLO LAS ACCIONES
REALIZADAS,
FAVORECIENDO UN AMBIENTE DE CONFIANZA PARA QUE
EXPRESEN SUS DUDAS E INQUIETUDES.
ATENDIENDO DE INMEDIATO LA SOLICITUD DE AYUDA O APOYO,
EXPLICANDOLE EN SU CASO LAS SITUACIONES QUE PUDIERAN
RETRASAR LA MISMA,
RESPETANDO
RESPONSABILIDADES SENALADAS EN MANUALES, MORMAS Y
POLITICAS INSTITUCIONALES, RESPECTO A LA INFORMACION QUE
CORRESPONDE DAR A CADA INTEGRANTE DEL EQUIPO DE SALUD.

MANTENIENDO ~ UNA

'X \\*’\\

LOS UMITES DE LAS ATRIBUCONES Y

EJERCER LAS DEMAS ACTIVIDADES DE ACUERDO CON LA NATURALEZA DEL

CARGO.

ESTERILIZACION.

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
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg?c?:;mo Q‘,’;:;gg
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién | Revisado por | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAN MARTIN DE LOS LLANOS _
Empress Social del Estado DOCUMENTO CONTROLADO
VELAR ¥ MANTENER EL ESTADO DE ASEPSIA EM LA CENTRAL DE

ESTERILIZACION.

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

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

RECIBIR, REVISAR, CONTABILIZAR LA ROPA ENVIADA POR LAVANDERIA ¥ LOS
GUANTES UTILIZADOS EN EL SERVICIO.

UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS MEDIOS ESTABLECIDOS PARA CONTROLAR
LA ESTERILIZACION.

ESTERILIZAR EL INSTRUMENTAL, MATERIAL QUIRURGICO Y ROPA| NECESARIA
PARA EL AREA DE CIRUGIA ¥ HOSPITAL EN GENERA{. ol;‘ ACUERDO CGN Lﬂs,
PROTOCOLOS DE ESTERILIZACION,

ORGANIZAR CADA EQUIPO ¥ PAQUETES Esﬁ.aus EN su Smo.
CORRESPONDIENTE.

ORGANIZAR LOS EQUIPOS DE PUNEIS:N LUMBAR, TRABAJO DE PARTO,
PEQUENAS CIRUGIAS.

ELABORAR MATERIAL MEDICO QUINJRG!G& GASAS, TORUNDAS DE |

ALGODON, APOSITOS, COMPRESAS, MECHAS, DRE'NES ETC., DE AQUERDO
LA CANTIDAD A LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS.

ENVOLVER MATERIAL EN GENERAL Y EQUIPOS PARA SU ESTERiLtzACIE:N :

(CAUCHOS, GUANTES, EQUIPOS DE ANESTESIA).

el \ SIS

DISTRIBUIR OPORTUNAMENTE EL MATERIAL DE CONFORMIDAD CON LO
SENALADO POR EL SUPERVISOR,

EMBOTELLAR AGUA PARA SU ESTERILIZACION.

ELABORAR PAQUETES PARA CIRUGIA, SALA DE PARTOS Y VISTIERES. 2

REALIZAR EL PAQUETE DE INSTRUMENTAL QUIRURGI{:Q NECESARIO PARA
ATENCION EN TRABAJO DE PARTO.

LAVAR, SECAR, REVISAR Y ENCALCAR LOS GUANTES BE anuem

RE ESTERILIZAR LOS EQUIPOS Y PAQUETES SEGUN/NECESIDAD.

REALIZAR EL INVENTARIO DIARIO DE EQUIPOS, Mﬁumms ROPA
QU!RUF!GICA ENTRE OTROS.

REGISTRAR Y CONTROLAR LA ENTRABA 5 SALIIM BEY EFAQUFFES E
INSTRUMENTAL.

CUSTODIAR LOS ELEMENTOS, MATERIALES Y EQUIPOS ASIGNAEQS 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 GEMERAL, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES DE LA LEY
GENERAL DE ARCHIVOS.

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

AMBULANCIA:

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

MANTENER LAS AMBULANCIAS DOTADAS CON MEDICAMENTOS, INSUMOS
EQUIPOS PROPIOS POR HABILITACION,

NAYTA ‘3\1 ‘s?”i"*\&.

DEJAR LA AMBULANCIA LIMPIA Y COMPLETA DE DOTACION, POSTERIOR A
CADA TRASLADO REALIZADO.

Q

REALIZAR ENTREGA DE TURNO CON EL PERSONAL ASIGNADO EN CADA

=

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
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FORMATO PARA INFORME Y
g SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg?c%ﬁge ;fp:guoig
DE CONTRATISTAS
Fecha
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
i MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empraza Sochal del Esiodn DOCUMENTO CONTROLADO
CAMBIO DE TURNQ.
GARANTIZAR EL BUEN USQO 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). X
DILGENCIAR DE FORMA CLARA Y CORRECTA LA BITACORA DE TRASLADO DE y/
PACIENTES.
BALANCE FINANCIERO -
ITEM BALANCE

Valor inicial del contrato SE.ES_D-.W

Valor adicionado

Valor pagado al contratista : $4.440.000
Valor a pagar con esta cuenta $2.220.000 1
Saldo a favor del hospital . & = £00
TOTAL DE SUMAS IGUALES =T VT $6.660.000+ $6.660.0004

ANEXOS:

Cuenta de cobro

Informe de actividades

Certificado de pago de aportes a sequridad social

Yo Soncdned.

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

Farean Rlactednica Fuvalls sdminioten

P a]

fAhaenitaleanmartinmata o ea




FORMATO PARA INFORME V
e SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B et
DE CONTRATISTAS
Fecha
. HOSPITAL LOCAL DE SAN | Actualizacién | Revisadopor | Aprobado por
, MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
AL LOCAL DE
ShN DE LOS LLANOS
Froren Sodn 8 vt DOCUMENTO CONTROLADO

W&M&Qﬁﬂtﬂﬂm

&

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 desarrolio 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 .

PE SUAREZ AGUILAR

Subgerente - Supernumerario :
Resolucion N° 146 de 2025

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA: Se deja constancia 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 transitoria al sefior Cristian Felipe Sudrez Aguilar de
las funciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en el marco de la Resolucién No. 146 de 2025, que indica que el sefior
Sudirez Aguilar asumird las funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure la incapacidad de la
titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia

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




B || ol EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6

HOSPMTAL LOCAL DE
BAN MARTIN DE LOS LLANOS
o Sanlhad oq Drerawma s 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 condicion de supervisor del contrato de prestacion de servicios asistenciales
numero 302 fechado el dia 01 del mes de octubre del 2025

CERTIFICA

Que YENSI NATHALI SANCHEZ QUINTANA mayor de edad identificado con C.C
1121823830 expedida en la ciudad de Villavicencio meta ejecutd Ia;?ztivédades y
obligaciones estipuladas en el presente contrato en un tiempo de 222horas durante
los dias del 01 al 31 de diciembre del 2025.

Dado en San Martin de los llanos a los 30 dias del mes de diciembre del afio 2025

CRISTIAN FELIPE SUAREZ AGUILAR
CC 1.121.858.692

Subgerente supernumerario

Segun Resolucion 146 de 2025
Hospital Local San Martin

I, Arteaga L.
a1 D Aerfitoria En Servicios de Salud
79'614,163

R.M
Coordinagor Medicd
Lospital Losal San Martin

CC 79.814.163 _
Coordinador médico asistencial
Hospital Local San Martin

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 Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co
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FORMATO !| VERSION 2 CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
S Fecha
| HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion Revisado por Aprobado por
mﬂ.};ﬁ; f"ﬂ MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
| s S b e | |
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 prestacién de servicios Nimero 302 con fecha
de acta inicio el dia primero (01) de octubre 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 diciembre de dos mil veinticinco

(2025).

CRISTIAN FEL|PE SUAREZ AGUILAR
Subgerente - Supermnumerario
Resolucion N* 146 de 2025
Vo.Bo. SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA: Se deja constanda que debido a la incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodofio, guien se
encuentra ausente de sus funcones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitoriz al sefior Cristian Felipe Sudrez
Aguilar de las funciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en el marco de la Resolucidn No. 146 de 2025, que indica que &l
seflor Sudrez Aguilar asumira |as funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente milentras perdure la incapaddad de
la titular, garantizando la continuidad en los procesos administrativos, finanderas, presupuéstales y operativas de la Subgerencia,

I Proyects: Cristion Feiipe Suarer Aguilar

Ncﬁm; Eapr_em'no Pder Soovedro.

Digito: Ledis Bibiane Ortiz Cubilios.

Subgerente-Supernumerano-(Hes. 146 de X025} - Gerente | - Apoyo Administrativo

Direccion. 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@hospitalsanmartinmeta.gov.co




