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

INFORMACION BASICA
NUMERO DE CONTRATO : : i BENEFICIARIO . TR T NITOCEDULA
164 I JASBLEYD! MAGE VERGARA I 40.421.978
PAGO O F; ; FECHA DE LA FACTURA = VALOR _ PERIODO
4 30 DE AGOSTO DE 2026 / $ z.wo.o;g/ 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2026

CONCEPTO:

PRESTMNMWWWMNWWMMHMEWMPWRWLODE
LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC - DEPARTAMENTAL) 2025.

. CUENTA BANCARIA PARA ABONO: £30%
BANCO DE BOGOTA [ x[an] 556201556
> CDP NUMERO -~
000846
CONTROL DOCUMENTACION
S [NO [NA] e sl NO NA. OBSERVACIONES
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTADECOBRO | X i i 3
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD | X INGRESO DE ALMACEN X Fivs : =
FOTOCOPIA APORTES PENSION X CONSTANCIA DE SERVICIO X e %
FOTOCOPIA APORTES ARP X OTROS X
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
: CONTRATO ! ANTICIPO

VALORES INICIALES $15.000.000

+ ADICIONES $0 ]

= VALORES TOTALES $15.000.000 o

- TOTAL PAGOS Y/Q AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $7.500.000 >/,

- VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA '52.500.0001‘/ P

- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $10.000.000 )/ |

,
= VALOR NETO A CANCELAR $2.500.000 v
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA). $5.000.000 /

Por lo anterior certifico para tramite de pago, quantlcuontneumplolopncmloondeomnio.qubnsopoﬂum.nwmspuumwanmﬂmwwdﬂmmah

Divisién Juridica
NO APLICA PARA PROVEEDORES
1) SOY DECLARANTE DE RENTA: 8I____ NO X: SOY DECLARANTE DEAVA: 81 2 NO__X

2) MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NUMERO 1 ,FECHAU*OEMYODEM!

CONTRATO DE SERVICIOS PROFESIONALES NUMERO 184 POR VA| .EQUINGE HLLDNE!DEPESOS(HB.M.OQ@NEDAMWGENTEM.&
||pagard el valor del p trato de la siguiente forma: Seis (! mensuales, cada uno por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($2.500.000)"
MONEDA LEGAL VIGENTE, previa pr ién de los i LOS CUALES NO SUPERAN MENSUALMENTE LOS 300 UVT. (DECRETO 3580/2011)

3) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO DE APORTES A PENSION, SALUD Y ARL DEL MES DE ABO@AH PARA EFECTO DE
DECRETO 1273 de 201 o

$34.700 N

4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: CONTRATO No. __ VALOR MENSUAL

JASBLEYD! MAGE VERGARA

40.421.978




FORMATO PARA INFORME ¥
CODIGO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3
. [ DE CONTRATIEEAS FR-CON-16 22/01/2020
; Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
: MARTIN 22/07/2020 Calidad Cerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS -
Empresa Social dol Estado DOCUMENTO CONTROLADO
3 //'
FECHA DE SUPERVISION 30 DE AGOSTO DE 2025
NUMERO CONTRATO 164
: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
fgr“'”"‘““' SAN MARTIN DE LOS LLANOS.
NIT. 892.000.458-6
CONTRATISTA JASBLEYDI MAGE VERGARA
C.C.: 40.421.978 : :
PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL LOCAL DE
e SAN MARTiN, PARA EL DESARROLLO DE LAS
# ACTIVIDADES RELAC!ONADAS CON EL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC -
DEPARTAMENTAL) 2025
QUINCE MILLONES DE PESOS MONEDA LEGAL
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: VIGENTE ($15.000.000)
PLAZO: SEIS (6) MESES A PARTIR DE ACIA/DE INICI02/
PERIODO A COBRAR: 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2025 — ‘
; DOS MILLONES QUINIENTOS PESOS MONEDA
VALOR DEL PERTODO A COBRAR: | LEGAL 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
REPORTADO '
OBLIGACIONES ESPECIFICAs | CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
DE ACTIVIDADES
DEL CONTRATO
_ SI NO
1-Participar de las reuniones vy X Participe en reuniones Los dias:
capacitaciones convocadas por |la

coordinadora PIC del hospital.

01 al 02-08-2025 Alistamiento de

" | papeleria y herramientas de trabajo para

el festival de la salud, entrega de
invitaciones a las diferentes entidades,
para el acompafamiento.

03-08-2025 Primer Festival de la Salud, en
el polideportivo Barrio Pedro Daza, del
equipo PIC, con acompafiamiento del

~ Direccién. 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 Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

coDICO " Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3

| v DE CONTRATISTAS FR-CON-16 .22/01/‘2020
- \ Fecha

HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE 7
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empresa Social del Estado

DOCUMENTO CONTROLADO

gerente y el supervisor del programa de la
secretaria de Salud. :

08-08-2025 Reunién equipo PIC, Gerente
y subgerente y supervisor de la secretaria
de salud.

12-08-2025 Reunién equipo PIC, con
gerente y subgerente del HLSM.

13-08-2025 Reunion para revision de
papeleria con Coordinadora equipo PIC .

20-08-2025 Reunidn con coordinadora, y
nueva psicologa del programa.

22-07-2025 Primer Festival rural de la
Salud, en la vereda Gualas, del equipo
PIC, con acompafiamiento del gerente y
coordinador del HLSM.

23 al 31 de agosto-2025,
acompariamiento a la a la psicdloga y al
jefe para los seguimientos de las familias.

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 informacién 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 correspondiente al
perfil contratado.

Realicé la planeacion y cronograma
mensual de actividades
correspondiente al perfil contratado el
dia 01-08-2025.

4- Realizar las actividades inherentes a su
profesién 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 actualizacién semanal de la
cartografia social y mapeo del territorio
asignado, en cuanto a: actualizacion de
convenciones, Nuevas familias
caracterizadas, identificacion de viviendas
con poblacién : gestante, primera infancia,

Apoyé la actualizacion semanal con
visitas domiciliarias en el territorio 1
micro territorio. 3 interviniendo 74
familias. identificando viviendas con
poblacién : gestante 1 personas,
primera infancia 15 personas |,

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




FORMATO PARA INFORME VY

sistema de salud y gestionar el tramite de
afiliacion en coordinacion con el area de
trabajo social.

CODIGO Aprobado
gy | @ SUPERgéSICOOI;{‘?sAAT?;I'T“;I;)ADES VERSION 3 FR-CON-16 22/01/2020
S : Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
: MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empresa Socil dol Estado DOCUMENTO CONTROLADO
discapacitada, cierre de PCP, etc. Segun | discapacitada 11 personas, cierre de
metodologia del ministerio de salud vy PCP, etc. Seglin metodologia del
proteccién social y directrices del hospital ministerio de salud y proteccion social
del territorio asignado por la coordinadora, y directrices del hospital del territorio
-| (presentar actas de reunién semanal e , registro fotografico y planillas
informe mensual con la cartografia social, firmadas por los asistentes a la
registro fotografico y planillas firmadas por actividad en fisico, digitadas en
los asistentes a la actividad en fisico, archivo editable y escaneadas, vy
digitadas en archivo editable y escaneadas, demds documentos que considero la
mapas y demas que considere la coordinadora.
coordinadora.
6- identificar personas no afiliadas al X Se realizo la gestion encontrando una

persona con IPS asignada en otro
municipio al sistema de salud, para
este periodo.

7-Diligenciar los datos en los instrumentos X
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 las actividades X
de mejora continua de la empresa a través
del sistema de gestion de calidad y cumplir
con los requisitos establecidos segln la
normatividad vigente.

Participe activamente en las
actividades programadas por la
secretaria de salud para contribuir a
la mejora continua entre otros los
dias: 12-08-2025 Reunion equipo PIC,
con gerente y subgerente del HLSM.

13-08-2025 Reunién para revision de
papeleria con Cpordinadora equipo
PIC.

9-Cumplir con las obligaciones generales X
del contrato y las demds actividades|
inherentes al objeto contractual, segln la
necesidad de los servicios habilitados en la
institucién.

Cumpli con las obligaciones
generales del contrato y las demas
actividades inherentes al objeto
contractual, segln la necesidad de los
servicios habilitados en la institucidn.

10- Mantener informada a la enfermera del X
equipo PIC de las actividades y entrega de
infformes  semanales y/o  segun
requerimiento tanto de la enfermera del
equipo y/o de la coordinadora PIC.

Mantuve informada a la enfermera y
psicdloga del equipo PIC de las
actividades y entrega de informes
semanales y/o segun requerimiento
tanto de la enfermera del equipo y/o
de la coordinadora PIC.

11-Mantener organizado el archivo y la X
papeleria diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a la organizacion

Mantuve el archivo de la papeleria
diligenciada en forma ordenada y
clasificada de acuerdo a Ia

Direccién. 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




FORMATO PARA INFORME ¥
il SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 | |\
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 -
Emwrs S ol st DOCUMENTO CONTROLADO

presentada por la coordinadora del grupo
PIC.

organizacion presentada por la
coordinadora del grupo PIC, en el
barrio Pedro Daza y Cafuches.

12- Guardar discrecion sobre la
informacion que conozca en cumplimiento
del desarrollo del objeto del contrato y
total confidencialidad en la misma frente a
terceros.

12- Guarde discrecion sobre la
informacion que conoci  en
cumplimiento del desarrollo del
objeto del  contrato y total
confidencialidad en la misma frente a
terceros.

13-Acatar las instrucciones que durante el
desarrollo del contrato se le impartan por
parte de la enfermera y o coordinadora.

Cumpli con las instrucciones
suministradas por la Enfermera y
coordinadora del PIC departamental.

CLAUSULA SEGUNDA - VALOR: El valor total de la presente contratacién es por QUINCE MILONES DE PESOS ($15.000.000)
MONEDA LEGAL VIGENTE, FORMA DE PAGO: El HOSPITAL pagara al CONTRATISTA el valor del presente contrato en seis (6) pagos
mensuales cada uno por valor de DOS MILLONES QUINIENTOS MiL PESOS MONEDA LEGAL VIGENTE ($2.500.000), previa
presentacion de los siguientes requisitos: a) informe de actividades en donde se pueda verificar el cumplimiento de las
obligaciones del contrato b) Cuenta de cobro c)Documento para verificacién del cumplimiento de las obligaciones con el sistema
general de seguridad social, (sistemas de salud y pensiones D). Certificacién emitida por el coordinador del PIC donde acredite el
cumplimiento del 100% de las actividades programadas en el cronograma, en ningun caso la sumatoria de los pagos podrd superar

el total del contrato.

BALANCE FINANCIERO

ITEM

BALANCE

Valor inicial del contrato

$15.000.0004

Valor adicionado

$0

Valor pagado al contratista

NN

$7.500.000"

Valor a pagar con esta cuenta

$2.500.000°

Saldo a favor del hospital

S $5.000.00

TOTAL DE SUMAS IGUALES

$15.000.000)1"

$15.000.000~

ANEXOS:

Cuenta de cobro

SI

Informe de actividades

SI

Certificado de pago de aportes a seguridad social

S1

LEYDI MAGE VERGARA
CC. 40.421.978

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martinde los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

: : CODIGO Aprobado
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3

. [ DE CONTRATISTAS ; FR-CON-16 22/01/2020
Fecha

HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
MARTIN ‘ 22/07/2020 Calidad . Gerencia
HOSPITAL LOCAL DE d
SAN MARTIN DE LOS LLANOS <
Empresa Social del Estado DOCUMENTO CONTROLADO

RE P T

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrolfando 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 cumpli6 PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo 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 ;

YOTJANA REY LONDONO: p
VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO N7

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

v



By, i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
S HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
HOSPITAL LOCAL DE NIT- 892-000-458‘6

SAN MARTIN DE LOS LLANDS
frvgrven Sasial ol Extado

San Martin de los Llanos, 30 de agosto de 2025

Doctora ~

YOTJANA REY LONDONO

Subgerente

Hospital Local San Martin de Los Llanos
Ciudad

ASUNTO: Apoyo Para La Certificacion De Ejecucion De Las Actividades Del Contrato
0993 Pic Departamental 2025.

Cordial Saludo,

La presente tiene como finalidad dar fe en el cumplimiento de los siguientes/parémetros de la
ejecucion de las actividades del contrato por/grestacién de semicips # 164“asignado a la Aux de
Enfermeria JASBLEYDI MAGE VERGARACon CC 40.421 .978ydemostrando desempefio y
responsabilidad en sus actividades contractuales.

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 informacion requerido: Bueno

4. A corte 30 de agosto realizo caracterizacion y/o actualizacion de 74 familias en el
microterritorio asignado, para un total de 344 familias en actualizacion esta

informacién verificada en aplicativo Epicollet a la fecha.

y Ruiz Garzon -
Cgordinadora

Pic Departamental San Martin
Cel.: 3102105336

picdepartamentalsanmartin@gmail com

Direccion. Calle 4 No. 7 — 34 Barrio Camoa — San Martin de los Llanos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion @hospitalsanmartinmeta.gov.co
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o .FORM.A_TO | UERSION 2 CODIGO A!\probc:doﬁ
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
S Fecha
HOSPITAL LOCAL DE SAN Actualizacién Revisado por Aprobado por
= ‘;‘i‘.‘t;‘-;; 3‘;;- f{.: o MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Topoms Socs te Tungs
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 condicién de supervisora del Contrato de prestacion de servicios Numero 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 contrato y

Teniendo en cuenta que el contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en las
actividades y obligaciones del contrato, en 105 tiempos y requisitos establecidos,

Certifica el cumplimiento para el pago

Dado en San Martin de los Llanos, el dia treinta (30) de agosto de dos mil veinticinco
(2025).

Jubgerente

Proyecto: Dra. Yotjana Rey Londofio

Aprobé Cayetano Pdez Saavedra.
- Subgerente

Digito: Ledis Bibiana Ortiz Cubillos.
- Gerente
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