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

INFORMACION BASICA
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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"
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CONTROL DOCUMENTACION
81 [No [NA T | T e I
INFORME DE ACTIVIDADES FACTURA O CUENTA DE COBRO L2
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD INGRESO DE ALMAGEN L)
FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICIO
FOTOCOPIA APORTES ARP OTROS X

CONTROL SALDOS uEfcoNTRATo

VALORES INICIALES SE.BGO.EDU‘
+ ADICIONES $0
= VALORES TOTALES $6.660.000"
-TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA 50
“VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA 52.220.00051
- AMORTIZAGION CON ESTE PAGO $2.220.000°

= VALOR NETO A CANCELAR $2.220.000
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CLUENTA), $4.440.000

Por lo anterior certifico para trémite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, ¥ que los sopartes fueron enviados para archivo en la carpeta onginal del contrato a s
Division Juridica

NO APLICA PARA PROVEEDORES )

1) SOY DECLARANTE DE RENTA:  5i NO _X SOY DECLARA, VA: SIS NO_ X

2) MIS INGRESOB MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRA mgmm 302, FECHA DE mgz OCTUBRE DE 2026

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES NUMERO N, R VALOR DE SEIS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS {mw.m/
MONEDA LEGAL VIGENTE E PAGO: EL CONTRATISTA RECIBIRA TRES (3 AGOS MENSUALES CADA UNO POR VALOR DE DOS MILLONES DOSCIENTOS

VEINTE MIL PESOS ($27220, 00O}MONEDA LEGAL ¥ VIGENTE, TENIENDO EN CUENTA QUE EL PAGO SERA PROFPORCIONAL AL EERVIC?Q PRESTADO, LOS CUALES NO
SUPERAN MENSUALMENTE LOS 300 UVT. (DECRETO 3630/2011). /’

3) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO DE APORTES A SALUD, PENSION Y ARL POR EL PERIODO DE OCTUBRE DE 2025 AS[:

8638029216

YENS| NATHALIA SANCHEZ QUINTANA \{@'\5({ :3:)'1(\‘\(} '1

CC No 1.121.823.830 DE Villaviencio.




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B B
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
- DOCUMENTO CONTROLADO
FECHA DE SUPERVISION 31 DE OCTUBRE 2025 ¢
NUMERO CONTRATO 302 DE 2025
NTRA : EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOD

En?r shigieics HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

INIT. 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 - AUMILIAR DE ENFERMERIA EN LA EMPRESA-SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS! #
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: SBSM S SEISCIENTOS SE.SB!TAMH.PESOS (ss 660.000) MONEDA LEGAL Y

VIGENTE ' .
PLAZO: A PARTIR DEL ACTA DE INICIO HASTA EL 31 nﬁ MMBRE DE 2025'/
PERIODO A COBRAR: OCTUBRE 2025 ¥
VALOR DEL PERIODO A COBRAR: ;In?ssE rmu;wes POSTENTOS VERTEMIL pgshs ;sa 220,000) MONEDA LEGAL Y

ANISTES O MODIFICACIONES”
ACCION SUSCRITA: BT FECHA DESCRIPCION
MODIFICACTIONES N/A " NJA
PRORROGAS N/A N/ A
I ADICIE N/A

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

OBSERVACIONES

INCLUIR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA EN EL PROCESO DE REHABILITACION A
SEGUIR.

PREPARAR Y ORIENTAR AL PACIENTE ¥ COLABORAR PAEA LA REALIZACION)

SEA'NECESARIO.

DE LOS EXAMENES DE DIAGNOSTICO ¥ mmnmm sSPEmL ﬂImm :

REALIZAR ACCIONES EDUCATIVAS SOBRE ASPECTOS aﬁs:eas 3 SALUD
PROMOCION Y 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 CUIDADO ESPECIAL A LOS PACIENTES QUE ASI 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 ¥ CONTROLAR LOS FACTORES DE RIESGO FOMENTANDQ EL AUTO
CUIDABO.

Direccién. 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 ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg_oc%ﬁﬂ A 2‘;!“;?;‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Facha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

s

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; CUMPLIENDD CON TODAS LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD Y PROTOCOLOS DE LA INSTITUCION.

PRACTICAR LOS VALDRES Y PRINCIPIOS CORPORATIVOS.

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LOS PLANESDE MEJOR

, PLANES DE

ENFERMERIA ¥ DAR CUMPLIMEINTO A LAS NDRMAS esmtmm EN LA |

INSTITUCION.

INFORMAR AL PACIENTE Y FAMILIAR SOBREQ SUS. DEQ&RES ¥ DERECHOS.

VIGILAR Y PROMOVER EL ASEO, PERSONAL EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS Y ORIENTAR AL FAMILIAR PARA QUE LO REALR:E (EN CASO
DE PACIENTE UBICADO EN ALA DE PEDIATRIA),

VIGILAR, CUSTODIAR, DOSIFICAR ¥ SUMINISTRAR LOS MC#MENTGS DE|

ACUERDQ A LAS ORDENES MEDICAS RECIBIDAS PARA EL TRMAMIEHTD DEL
PACIENTE Y REALIZAR EL REGISTRO RESPECTIVO EN EL SETM

ENTREGAR EN MEDIO FISICO ¥ MAGENTICO INFGRME SOBRE NOVEDAUES Y
EVOLUCIONES DE LOS PACIENTES,.

REALIZAR REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA' ﬂ‘c’ ms ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA REALIZADAS PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE DURANTE EL

TURNO, DE FORMA COMPLETA, CLARA, LEGIBLE, VERAZ OPORTUNA Y.

CONFIABLE.

REALIZAR CONTROL Y REGISTRO ENEL SISTEMA DE SIGNOS VITALES DE LOs |

PACIENTE SEGUN PROTOCOLO DE LA INSTITUCION,.

MANTENER EL AREA DE TRABAJO LIMPIA Y ORGANIZADA.

REVISAR A DIARIO CARRO DE PARO DE Hosnrrwﬁ;mm DE PAR DE
SALA DE PARTOS Y KIT DE EMERGENCIA O A

FUNCIONAMIENTO.

RICA VERIFICANDO QUE
ESTOS SE ENCUENTREN COMPLETOS Y LOS EQLIIPGS BIOMEDICOS EN,

REALIZAR CONTEQ DE MEDICAMENTOS Y VERIFICAR QUE SE EiiﬂJENTREN
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 ENFERMER[A.

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 INGRESQ Y
EGRESO DEL PACIENTE, PARA VERIFICAR QUE LA HABITACION SE ENCUENTRE
EN BUEN ESTADO Y COMPLETA.

REALIZAR PROCEDIMIENTOS COMO CURACIONES, CAMBIO DE EQUIPOS,
UMPIEZA DE UNIDAD DE ACUERDO A PROTOCOLO INSTITUCIONAL Y
REALIZAR NOTA CORRESPONDIENTE EN SISTEMA,

. W 3*\“‘%‘\ *‘\ N \V“ b

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

v /’

ORIENTAR Y ESTIPULAR EL TIPO DE CAMA DE ACUERDO A LA EDAD Y

¥

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrie Camoa - San Martin de los Llanas
Nimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
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FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fmﬁﬁ g gomg
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuclizacién | Revisadoper | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO
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 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 ¥ LILA).

EJECUTA PROCEDIMIENTOS PROPIOS DEL CARGE‘.' {TOMA HE EEAMENES,
MANEIO DE PACIENTE EN REANIMACION, ETC...).

ATENDER AL LLAMADO DE DISPONIBILIDAD CUANDO SE mm

REALIZAR LA RECEPCION, ALMAMNTO ¥ Rﬁﬁ:lsmo‘mcum DE
LOS MEDICAMENTOS DE CONTROL

CONTROLAR PERMANENTEMENTE L LAS EXISTENCIA DE MAmos ¥ MINIMOS
PARA GARANTIZAR LA EXISTENCIA DE INSUMOS.

=

DAR USO RACIONAL Y ADECUADO A LOS INSUMES ¥ | a;oMEmcas- '
ASIGNADOS AL AREA PARA LA PRESENTACION DEL s'eawao*v Rspafmn
LOS DANOS PRESENTADOS. ‘

SOUCITAR LAS DIETAS DE LOS USUARIOS ENE#&DO EN CUEN‘I‘A LAS

ESPECIALIDADES, PATOLOGIAS DE BASE Y DIAGN@STICD ACTUAL, EN LOS
HORARIOS ESTABLECIDOS, Y DAR INFORMACION ADECUADA A LOS
PACIENTES ACERCA DE LAS MISMAS.

\ ‘\f\ K“k‘\ b cs\\

EDUCAR AL USUARIO SOBRE LA CONDUCTA A SEGUIR EN CASO DE
EMERGENCIA Y TENER CLARA LAS FUNCIONES QUE DEBEN CUMPLIR EN CASO'
DE EMERGENCIAS INTERNAS O EXTERNAS.

LAVAR, CONSERVAR Y UTILIZAR CORRECTAMENTEEL MATERIAL

ASISTIR PUNTUALMENTE A LAS CAPACITACIONES BRINDADAS Poa u,;.
INSTITUCION.

REALIZAR ACOMPANAMIENTO EN EL TRASLADD: mmm:o

ATENDER CON AMABILIDAD, CALIDEZ BRINDANDQ EN 'I’EDO MOMENTO UN;
TRATO HUMANIZADO A LOS Usmlas Mme;mmno UNA'
UIENES INTERACTUA.

COMUNICACION EFECTIVA CON LAS PERSONAS CON
- IDENTIFICANDOSE Y DIRIGIENDOSE CON AMABILIDAD. -

- EXPUCANDOLE 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 CASQO LAS SITUACIONES QUE PUDIERAN
RETRASAR LA MISMA.

- RESPETANDO LOS UMITES 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.

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

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefdnicas: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
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FORMATO PARA INFORME ¥
~alor SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 R R B e s
DE CONTRATISTAS
S Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
: MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencla
SAN SARTIM BE 108 LLANOS
‘Emprasa Sozlal del Estado DOCUMENTO CONTROLADO
ESTERILIZACION. .
VELAR Y 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. L
REVISAR CONTINUAMENTE LA FECHA DE ESTERIUZACION DE LOS EQUIPOS ¥ /
PAQUETES. 5
RECIBIR, REVISAR, CONTABILIZAR LA ROPA ENVIADA POR LAVANDERIA Y LOS 4/
GUANTES UTILIZADOS EN EL SERVICIO. 5
UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS MEDIOS ESTABLECIDOS PARA ccmoma b"/
LA ESTERILIZACION. -
ESTERILIZAR EL INSTRUMENTAL MATERIAL QUIRURGICO Y ROPA HE@SA:-EA A ;
PARA EL AREA DE CIRUGIA Y HOSPITAL EN G‘ENERAL DE &@EBDD ce@ LOS | g a2
PROTOCOLOS DE ESTERILIZACION. 4 o TR

ORGANIZAR CADA EQUIPO ¥ PAQUETES ESTER]LES EN Sl.i SITO
CORRESPONDIENTE,

ORGANIZAR LOS EQUIPOS DE PUNEH:!N LUMBAR,. meo DE PARTO,
PEQUENAS CIRUGIAS.

ELABORAR MATERIAL MEDICO qumumw GASAS TORUNDAS DE
ALGODON, APOSITOS, COMPRESAS, MECHAS, DRENES, ETCiyDE Acuem
LA CANTIDAD A LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS .

ENVOLVER MATERIAL EN GENERAL ¥ EQUIPOS PARA SU ESTERILIZACION
(CAUCHOS, GUANTES, EQUIPOS DE ANESTESIA).

DISTRIBUIR OPORTUNAMENTE EL MATERIAL DE EOFIFQRMIDAD CON o
SENALADO POR EL SUPERVISOR:

EMBOTELLAR AGUA PARA SU ESTERILIZACION,

ELABORAR PAQUETES PARA CIRUGIA, SALA DE PARTOS Y VISTIERES,

REALIZAR EL PAQUETE DE INSTRUMENTAL Qumunszzo Hecmmo Pm- :I

ATENCION EN TRABAJO DE PARTO.

LAVAR, SECAR, REVISAR Y ENCALCAR LOS GUANTES DE

RE ESTERILIZAR LOS EQUIPOS Y PAQUETES SEGUN NE

REALIZAR EL INVENTARIO DIARIO DE EQUIPes. 'MATERIALES. ROP&.
QUIRURGICA, ENTRE OTROS.

REGISTRAR Y CONTROLAR LA ENTRADA ‘f SAJHJA EEPAQUEYES E|

INSTRUMENTAL

CUSTODIAR LOS ELEMENTOS, MATERIALES Y 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
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,

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

N | *‘\53& -«j&}ag &&\f‘\

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 :
—C— SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B e
DE CONTRATISTAS
Fecha
: HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobade por
. MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
SA0WAKTIN D€ 103 LLANGS
Emaraaa Soclal dol Estadn DOCUMENTO CONTROLADO
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 © }/
EN EL QUE SE DETECTO, SI NO HAY NOTIFICACION PREVIA EN LIBRO O
BITACORA). p
DILIGENCIAR DE FORMA CLARA Y CORRECTA LA BITACORA DE TRASLADO DE V//
PACIENTES.
! BALANCE FINANCIERO } =
ITEM amuce
Valor inicial del contrato ] $6.660.000]
Valor adicionado ' ' 4
Valor pagado al contratista - $00 |
Valor a pagar con esta cuenta $2.220.000
Saldo a favor del hospital ; 7 $4.440.000"
TOTAL DE SUMAS IGUALES X $6.660.000¢ $6.660.000-| ¥
ANEXOS:

Cuenta de cobro
Informe de actividades
Certificado de pago de aportes a sequridad sptiai

Yns{ Sandhel

YENSI NATHALI SANCHEZ QUINTANA
€C No 1.121.823.830 DE Villavicencio.

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefdnicos: Te.’efm 648 5? 91 Ce.’u!r.'r No. 311 591 22 87 :

Coavean Blacrtrdnicon Email-




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg?c[gﬁg s :2?;?;“0‘;‘;
DE CONTRATISTAS
Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Eraresa S o Exindo DOCUMENTO CONTROLADO

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplio con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las
actividades descritas en el mismo

El contratista NO cumplic con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las
actividades descritas en el mismo

El contratista cumplié PARCIALMENTE con lo estableudo en el contrato y el desarrollo de todas
las actividades descritas en el mismo -

S

i

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

CRISTIAN FELI °E 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 Lodoiio, 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 Resolucidn No. 146 de 2025, que indica que el sefior
Sudrez Aguilar asumird las funciones y responsabilidades inherentes al cargo de Subgerente mientras perdure la incapacidad de la
titular, garantizando la continuldad en los procesos administratives, financieros, presupuéstales y operativos de la Subgerencia

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefénicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Carreo Electrénito, Email; administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




0zt CLjer|er| 9 |9 |ZT1{zT |71 Zr|eT | ZT o
XXX I [ x[x|[x|x|[Xx|x]|x|x|x|x X | X |1 |71 |Ha|€a|za |Nd|in|znlga]lTa T |7 |ZN |HN | EQ

(444 glalglsg glelglrlsg 6 17Tl s lotlzr e 1616 Qrjzrlzilise la |71 ——
DL L LI e 110 D e et 9 13 P Jza biwe I lea L1 13 (odn Lad il 1 ipulzalra 1L lIN

bt s Zr Zr |zt glZr|zr |9 |z | 2T 2T ler |zt |zt |zt ZT | 9 el | ZT 4 4 pow
MEA | 1 [INfIN| T |1 IN|2N TN [Ny [ea|ea | 1 [unzn [za | HNIINJZN| 7 [ININY| Y |7 |en]leal 1 [ 1 (2N

44 zidzilzr zZrlzil g zrlzt ITnlrzx z1 radl Fan Zilzrlz: Z1leg l g |71
1 IINIINDE 111 IZNJEaINY LT IUNEZaY 1 IHNIHa] 1 [ 1 Tzl 1 Tealsal 3 NIEAIzZO !l 1 lTalndlindlsal 1 Viaisa

(443 Zl 9 lzilzrlzy Z1 gl i 3 i Zrlzile 7t I Z1 171 a1 Zrizrl g
14Ha| 1 [Ny jeajeafezal 1 Jeal 1 Jinfen]za | 1 |z [Hg NHJEQ| T JZN| T UNJZa| T IRN] 1 11 17 Tinlzane] waiaax

06 |71 71 71 1lzr g lzrlzt 4'\varvn
Nl T jenl 1 11 117 JINJenN T INdiZNlEal x | X | x | x X X IXIXIX|Ixix I X I X I x|X

2t | 71 L ZIl7I 71l7r Zrilzrlzr radi Fai ZIiz1il g zrlz: Zrlzr ZI VINTIOA
Ed/1 11 leNlrJzalraf1 (1 |1 len]|in] 1 [enlealeal 1 [Ha 1 |HNIIN|NY] 1 JINJzZO ] 1 Zd |HOQ| 1 |HN

e |er |z |z | T ZT | 2T gt Zt | 21 o Rl ol ¢ L1 21 ¢l |1 ) 9 et | z1 vi
HN|EN|zafza |1 |1 [ x |zalzal 1 EQ|1 [INJIN| 1 |1 |Ha|za|IN| T IN|ZN| 7 |IN|Ta N | T [TN[Eal] 1 | 7

06 &L |t g |ZT |71 crjzrlzt
XX | Mipx |[xixix|x|{x|Ix]xlx X | X | X ({X|X|X|X]|X XJea|1a| 1 [Nd|IN[€a| 1 |za |HalHa

¢ |Z1 | 2T |21 g {er|eT|zx izt ] ZT ZT | @ I |zZ1 4 zT izt lz1 —
IN|ZO €0 | 7 |NM|IN|IN|TG| 1 [Za|Ha| 1 [N¥| 1 [IN] 1 |€a (Nm T3 )1ajzal 1 [un| 7 [eal 1 [unlTaltal

61 et | ZT radl Brd ZTletl 9 |z1 Zr |zt Zr |zt Tl e |z1 14 ol k! —
T |HNITA| 7 |eN|eN| 1 |en|ta|Nd|za] 1 (unlTal 1 [ T |10 7 (HOa(NM|HO| 7 [T |en[zn]x Tx | x | x| X

&l |71 ZIizrlz: 1 ZL 121 Zrlzr l g ZIizI radl Fai ZLIZT P A4 1 Z1 -
0|1 |HN|TA |HO| 1 [HA| T |HN|HN| 7 [HN|HG [Nu | 7 [HNTEN T |28 [HN 1|7 (Hajza | 1 |[HalHal| 1 [uNn] 1 | 7 o

L |3 |zr |2t Al g 4 ol Zt |zt Zrjer I Z1 T Zr |zt ZT | ZT o
NY[TA|HO| 1 |zajtd| 1 [IN| 1 |tafta| 1 [ta[Ha| 1 [IiNn[zn | (TG 1(7]|ta|1 [Ha|Ha| 1 |uN|HaG] 1 [zn]za

|t | 9 rjzr|z Tzt ZT Zr IT | 2T 41 ZT | 2T Tt |er r4 fra R
TQINY| 7 HN|Ta|Ha| 7 |HENJHaG) 1 | 1 |Ha| 1 [ [ta| 1 [INn[In[ T (TG T |1 |ZN|TA| 1T JHN|IN|ZN]| 71 |IN|TO

Vo iz119 9 |zr |21 Zr |zt ZL ZL ]
HAa NS TN | HO 114 14HO LY JTal ¥ I x| ¥ | x | ¥ Iy Iy ¥ v lwlw]lwlx X !X | ¥ | ¥ | ¥y HiviN

mal AT [ WIWIT|lals|Aalrwlw!a ajsialriwiwi{irlalsialr WIN[T]a|s|A|T ]I =

mor | TE |OE |62 |82 |2 |92 |sz|ve |g2 |z IZ |0 | 6T 8T LT |91 |sT{vn|ET CT|IT|ot |6 |8 | L |9 s |# ElZ|T

VIMIWYIINT 30 STUYONIXNY SZ0Z I¥INLDO0 30 SIIA ONNNL 3a oyavno




+ o | wuibied

SZ0T Miqmoa, Lo Eapew

5|

i

WNYLNINT ZRHONYE A TYHIYN ASNEA

0av3TdW3 YLINSNOD

SOOVAOSY
Y 4




o |oo0%2 0011000202 (005298 | YNVININOZIHONYS AIVHIVNASMA| O6SEZRIZN00|  OOH20Z|  SOWH20C|  SOOMJOSY|S890526698 9
o |oo0se 001E00080C  (00S79) | YNWLNIOZIHONYS KIWHIVNASHIA| OSS6Z2IZN00|  WWH2Z|  EOTIHTL|  SOO¥IOSY| 006169 9
o6 (000 0016|0000z 1005701 | VNWIMINDZZHONYS ATHISNASNIA| OCSEZRIZID0|  MOTIHIC|  POTIFTOL|  SOOVAOSY/CEISTICEN 9
€ |o0sse 00LFC|00RZZ 1000840 | YNVININD Z3HONYS ATVHLWNASNBA| OCOSZOIZIN 00|  MOrMOSZOZ|  ZOST0Z|  SOOVAOSY|9MOZELER 2
0% 00582 0044€/00022Z 100081 | VNWININDZIHONVS ATHISNASNIA| 0SSR 00|  M0Z0%20C)  ZITOSIOC|  SOOVAOSY|Zhosesyess 9
S 0056|0082 (00080 | YNYLNINDZSHONYS AVHIVNASNA| 0GOEZBIZINO0|  JOEOSAE|  PIEOOC|  SOOYJOSY|69I.2ESEes )
% {0 0OAC|00RZZ (0008 | NYININDZIHONYS ATVHIYNASNIA| OESCZOIZIN00|  MOHISINC|  GOHOSEOC)  SOOVHOSY|HI69Sesess 9
€ |0 004500822 (00080 | YNVININDZIHONVS AWHIVNASHIA| 0S9CZIZN00|  MOSOSA0Z|  TVSOOZ| - SOOVIOSY|LI0ITISE 9
€ o O0LCI00BZZ 10008 | VAWININOZ3HONVS ATVHIVNASNZA| OSSCZBITIIO0|  W090S0Z|  VOUOSOZ|  SOOWAOSY|9SEISISESs 9
A ooclooszz (008l | VINININDZIMONWS KWMIVNASNIA| OGRCZDIZWOD|  WOSAE|  SKRURBZ|  SODYHOSY|S9SSeS/ESR 9
o 004510082 00082 | VNYINIOZIHONYS AWHIVNASHIA| GE0CZBITHODO|  WS0S20Z|  STOOSK0C|  SOOWMOSY|S0/RSSIES 2
€ |0 004C|0082Z (00088 | VNVIMINDZIHONWS ATAHLYNASMEA| OGOEZRIZIL00|  WOGOSZZ|  WBOSOE|  SOOYWJOSY|Z85996.69% 9
€ o 004 |008/22 (000811 1 WNYLNIND Z3HONYS ATYHIYN ASNIA| OESCZRIZIi 00|~ 100IS20Z|  900ISE0Z|  SOOVMOSY|91Z60086%8 3

ey | eotsay [ uowimg | s | jeoog ommy vgrmymepl | pues opong | ofegpaay | wpeedo || mumgosunk |

| ‘sajeasyeseg A [es6aju) |erog pepunbiag ap [eseueg ewalsig e sajiode ap obed (s e1ed y7id €| us sopeyodas
sobed so| ap oaugsiy (8 Se10y y7 SewiX0id Se| 3p 04uaP OPEIAUA Bias & ‘Paisn Jod opensiBal 0XUOAIZR 03110D [y “Wd BEGF:L SZOZ/E/H B 80D U0D ]| S2pody 3p ugioepinbi]
ap epeiBau] B[iue| €| 3p S0}ep 3p 358q | U3 SOPRXUOIUS Sapiode Sof 3p OUE oW [3p UaWNSa) un ejuasaid 35 UPENUROD & YNYLNIND Z3HONVS ITYHLYN ASNIA : (2louss




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

HOESPITAL LOCAL DE
SAN MARTIM DE LOS LLANDS
Lo Lnhet an flamsrtn aa TOLN%

[ ———

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~fel 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 las actividades y
obligaciones estipuladas en el presente contrato en un tiempo de 2 oras durante
los dias del 01 al 31 de octubre del 2025.

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

Dr. CAYETANO PAEZ SAAVEDRA
CC 11.338.724
Gerente

, [ Arteags -
Lk a L
I o Er Servicios de Salud
o, TR R e
PR ME 79.814.163
'-Jnrdmadr‘-'r Ml?d!c
jtal Local San
AGA
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CC 79.814.163
Coordinador médico asistencial
Hospital Local San Martin

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefdnicos: Telefax 648 57 91 Cefular No. 311 591 22 87
Correo Electrénice. Email: administracion@haospitalsanmartinmeta.gov.co
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HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacion | Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
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 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 y uno (31) de octubre de dos mil
veinticinco (2025).

f\ P ——
CRISTIAN FEWPE SUAREZ AGUILAR
Subgerente - Supernumerario

Resolucion N® 146 de 2025
Vo.Bo. SUPERVISOR CONTRATO

NOTA ACLARATORIA: Se deja constancia que debido a |a incapacidad médica de la Subgerente Yotjana Rey Lodeda, quien se
encuentra ausente de sus funciones a partir del 18 de octubre de 2025, se designa de manera transitoria al sefior Cristian Fellpe Sudrez
Aguilar de las funciones de Subgerente en calidad de Supernumerario, en el marco de |a Resolucién No. 146 de 2025, que indica que ol
sefior Sudrez 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 operativas de la Subgerencia.

Froyectd: Cristhan Felipe Suarez A{;mlar | Reviso: Cayetano Paer Soavedro. Digite: Ledis Biblana Ortiz Cubilios. ]
- Subgerente-Supernumerario-{Res. 146 de 2025 | - Gerente | —Apayo Administrativo
Direccién. 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




