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Nota: E| CONTRATISTA debera integrar los datos de identificacion del contrato, de igual forma, deberd integrar la cuenta de cobro conforme a las
exigenc}as del contrato segun la clausula “FORMA DE PAGO”y, los Tequerimientos y anexos establecidos en la clausula de las “OBLIGACIONES
ESPECIFICAS.”.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N° 16-FiNAL _—
Decrato 522 de 2003 art 2, Art 617 del Estatuto Tributario

FECHA: 30 de abril del 2026

Razén Social: Nombre: e
HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVA E.S.E JOHANA SIERRA PRADO
NIT: identificacién:
900.004.059-7 38.070.325 expedida en Libano /
Teléfono: o Teléfono: / ) ]
6751118 3222-816-0702
Direccién: Direccion:
CRA 8 N° 15 VIA CACAYAL- CASTILLALA Vrda San Antonio s
NUEVA
Cod. Actividad: 8695
Descripcion caniidad | V. Unitario | V. Toiai |

1 $2.500.000 | $ 2.500.000
“PRESTACION DE SERVICIOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
LOS REMANENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL
DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E.” SEGUN CONTRATO No. 2026-017
PERIODO COMPRENDIDO EN EL MES DE ABRIL DEL 2026.

SON: $ 2.500.000
DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE

ORSERVACIONES: BANCO DE BOGOTA — CUENTA AHORROS No. 358109452 .~ —
PLANILLA DE SEGURIDAD ADJUNTAS

Certifico que mis ingresos mencionados en el articulo 103 del Estatuto Tributario, las realizo como
persona natural y manifiesto que no he contratado o vinculado mas de dos {2} o mds trabajadores
asociados a mi actividad para desarrollar el objeto y las obligaciones contractuales con el Hospital de
Castilla la Nueva ESE. Por lo anterior solicito que se me aplique la retencion en la fuente, teniendo en
cuenta el articula 383 del Estatuto Tributario.

L

SOHANA SIERRA PRADO
38.070.225 expedida en Libano




INFORME DE GESTION DE CONTRATISTA N° 04-FINAL

100%

JOHANA SIERRA PRADO

NIDIA SIRLEY
ZAPATA

7

$10.000.000 |

38.070.325

-

ADICION Y PRORROGA DEL 100% DE FECHA 13/0212026 7

DIRECCION DE CORDINACION ASISTENCIAL

/

enfermeria a demanda en los servicios de urgencias,
referencia, hospitalizacion, actividades de promocion y
deteccion temprana de la salud, (P y D) sala de partos,
esterilizacion, consulta externa, jornadas de salud
inframurales y extramurales, a los usuarios que asisten al
HOSPITAL segin las condiciones que presentan por los
usuarios, y haciendo uso de las buenas practicas
profesionales, los protocolos, las guias y similares, que
son adoptados por e! sistema de salud en el pais, y por
EL HOSPITAL

S 0110172026
01/03/2026

Realicé el acompafamiento y cuidado a
usuarios en diversos servicios (Urgencias y Hospitalizacion
), adaptando mi labor a las necesidades clinicas de cada
paciente y siguiendo estrictamente los protocolos y guias de

1. Realizar la prestacion del servicio como auxiliar de

PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN
EL HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAE. S.E

Vs

practica clinica adoptados por el Hospital

/

2. Asislir a las diferentes capacitaciones programadas por
la empresa y someterse a las evaluaciones periddicas de
conocimiento cientifico y administrativo

Asisti el dia 10 de abril a la capacitacion de venopuncion

oxigenoterapia, el 24 de abril a la capacitacion de atencion )/

al usuario y no nos evaluaron.

y

3. Presentar oportunamente al coordinador de procesos
asistenciales las eventualidades, situaciones de
emergencia y riesgo que se presente en la unidad.

Durante el periodo de abril no se present6 ninguna situacion //

de emergencia

4. Aplicacion de la Politica de Seguridad del Paciente.

Se tuvo seguridad y empatia hacia el Paciente.

)

5. El contratista debe cuidar la salud del usuario en forma
personalizada, integral y continia respetando sus
valores, costumbres y creencias

Se cuidd la salud del usuario de forma personalizada,

integral y respete sus valores

4

6. Dar apiicabilidad a los protocolos de vigiiancia en saiud
plblica. E institucionales que se encuentren vigentes

Se apiicaron proiocoios de vigiiancia en salud publica.

7. Diligenciar las Notas de enfermeria (ingresos, egresos
y evolucion de pacientes, hoja de medicamentos y
demas), aplicacion y devolucion de medicamentos
conforme a lo establecido en la herramienta CNT, RIPS
de procedimientos (paso y retiro de sondas, curaciones,
nebulizaciones), registros especiales (signos vitales, hoja
neurolégica, control de liquidos), archivo y entrega de

Se diligencio 128 Notas de enfermeria (ingresos, egresos

evolucion de pacientes, hoja de medicamentos y demas),
aplicacion y devolucion de medicamentos conforme a lo

establecido en la herramienta CNT, RIPS de procedimiento
y apoyo en el diligenciamiento de fichas técnicas.

y

/
}/
/

S




citologias, apoyo en el diigenciamiento de fichas

. técnicas, apoyo en el recetario de medicamentos |

controlados, entre otros

8 Cumplir con las actividades asignadas en forma

oporiuna, segura, eficiente y eficaz.

Se- cumplld con las actividades que asignado la jefe- de-
urgencias.

4

9, Adminisirar medicamentos segin directriz medica
{consignando io respectivo en Ia historia clinica y hoja de
medicamentos), y de acuerdo con las técnicas
establecidas enrelacion con los principlos éticos y legales
vigentes, y los protocolos, guias, instructivos y/o normas

de manejo de enfermeria segin el procedimiento a

efeciuar.

Se administré medicamentos seglin directriz médica. 40 en
urgencias y 8 en hospitalizacion

- 40. Dar fraslado al usuarior por riesgo de salud, seglin
grado de complejidad y normas vigentes de atenclon de
EL HOSPITAL

" -Un accidenie de fransifo para el departamental de granada,

-Materna para la clinica meta sin novedad (Vital en,

Tuve ftraslados de pacienies durante el pericdo
(REMISION)

astable y sin novedad

compafiia de medico).

-Infeccion urinara para la clinica de alta complejidad
{paciente sacado de Hospitalizacion)

-Adolescente con posible apendicitis para Servimédicos
{Vital en compafifa de medico)

/

11. Informar detalladamente a la enfermera que recibe
- turno sobre' cualquier novedad que se genere em el

entorno de su sitio de trabajo v que afecte el desarrolio
" normal de las acfividades.

Se informé detalladamente a la enfermera que recibia tumo

sobre las novedades que se presentaron en el turma-anterior
4

/

12, Participar activamente en las actividades como
reuniones, capacitaciones o eventos programados que
organice la entidad y/o el &rea, siendo de obligatoria
asistencia

Se participo en la capacitacion de riesgos biologicos

13.. Preparar el material, equipo y elementos a su.cargo,

asi mismo mantener en ORDEN e HIGIENE, y dotar los
- consultorios de urgencias, el area de procedimientos,

preparacion de medicamentos, reanimacion, posparto,
- consulta extemna, sic. Cuando sed requarido

- Se prepard &l materiail, equipo vy elementos a.mi cargo, asi
mismo mantuve en ORDEN e HIGIENE, y dote los /

consultorios de urgenclas, el area de procedimientos./
preparacion de medicamentos, reanimacion, posparto, ete.
Cuando fue reguerido

14, Diligenciar los registros de entrega y recibo de tumo
del sepvicio

Se diligenci6 los registros de entrega y recibo de turno del
servicio

/

15. Cumplir a cabalidad con los requisitos establecidos
por Ia ley vigente para el correcto difigenclamiento de
historias clinicas RIPS, Notas de Enfermeria, aplicacion
de medicamentos, oxigeno, y soportes requeridos en el
. software existente para una adecuada Facturacion; en
caso de incumplimiento de este numeral, deberd EL
- CONTRATISTA asumir los costos ocagionados por
conceptos de glosas como consecuencia de una mala
practica profesional;

Se cumplié a cabalidad con los requisitos establecidos por
[a ley vigente para el correcto diligenciamiento de historias
clinicas RIPS, Notas de Enfermeria, aplicacion de
medicamentos, oxigeno, y sopories requeridos en el
software existente para. una. adecuada Facturacion.

16. Participar activamente en el proceso de habilitacion y
acreditacion de la entidad.

Sa participd activamente en el proceso de habilitacion y
acreditacion de la entidad aunque en el periodo no se inicid/
dicha habilitacion.

17. Atender [as indicaclones que para el caso haga el
Hospital de Castilla la Nueva E.S.E., ademas de las
sigulentes actividades segin los servicios de:

Remisionas: 1) Traslado de pacientes a los diferentes:

puntos de referencia y confra referencla municipios del

Departamento det Meta, y Departamentos del pais. 2)

Tener los cuidados necesarios durante ef traslado del

- tuve 4 remisiones-durante este periodo. Urgencias: realice

17. Atender las indicaciones que para el caso haga el |

Hospital de Castilla l]a Nueva E.S.E., ademas de las
siguientes actividades segiin los servicios de: Remisiones:

toma de notas (79) y administracion de medicamentos a los
usuarios (38); Sala de Partos y &rca de Esterilizacién: no

se recihieron partos durante el periodo. Hospitalizacion:




paciente e informar las novedades presentadas, durante
- Ia. remisién.. 3) Administrar los medicamentos ordenados
por el médico cumpliendo los horarios. 4) Presentar

traslado de pacientes. 5) Realizar limpleza de la
ambulancia después de terminada la
Urgencias: 1) Toma de signos vitales a los pacientes
" segun clasfficacion de Triage. 2) Afencion Infegral por
auxiliar de enfermeria en consultorio médico, en sala de
reanimacion, en sala de procedimientos, en sala de
curaciones, en salas de observacion, acorde a los
protocolos, manuales de procedimientos y guias de

remisiones, laboratorio etc.,, Sala de Parfos v érea de
Eglerilizacion: 1) Atencion Integral de auxiliar de
enfermeria como ayudante en sala de partos. 2) Atencion
integral de auxiliar de enfermeria en- sala de trabajo de
parto, procedimientos. Acorde alos protocolos, manuales

por el acatamiento estricto de las nommas de
comportamiento, asepsia, antisepsia,
vestimenta en esta &rea. 6) Cubrir la disponibilidad en
horas nocturnas, seqin cronograma de actividades.
Hospitalizacion: 1) Admisitn y egreso de paciente al
area de hospitalizacion. 2) Atenclon Integrat por auxiliar
de enfermeria en hospitalizacidn, acorde a los protocolos,
manuales de procedimientos y guias de atencidn. 3)
- Cumplir y-velar por el acatamiento estricto-de las normas
de comportamiento, transito, vestimenta en esta &rea. 4)
' Registrar el ingreso y'egreso de los usuarias en el censo
diario de paclentes. 5) Gestionar la asignacion de citas
por consulta exiemna para el control posparto y del recién
“nacido. 6} brindar informacion y educacion a los usuarios
segln ciclo de vida segin sea el caso, a las usuarias
| gestantes, usuarias postparto y sus famiiias.

informes-a.1a coordinaclion médica; sobre [a evolucitn. del |

remision. |

atencidn. 3 sala de partos, hospitalizacion, radiologia, |

de procedimientos y guias de atencion. 3§ Cumpiir y velar |

fransito  y |

realice toma de notas (49)
medicamentos a.los usuatios. (38).

y administracion de

18. Realizar el proceso de recoleccion de documentacion
para- la- elaboracion de facturacion de los servicios
prestados a los usuarios.

Se realiz6 el proceso de recoleccion de documentacion para
la-elaboracion de facturacion-de los-serviclos-prestados-a los:
usyarios.

18. Apoyar los' procescs de induccibm o reinduccidn
cuando fa entidad fo requiera.

Durante el periodo no hubo capacitacion de induccin y
reinduccién

20. Esfar al dia en vacuna como Hepatifis B y flebre
amarilla COVID - 19, influenza y las necesarias para
desarrollar actividades en el servicio de urgenclas

Se cumplic con el requisito de esfar al dia en vacuna como
Hepatitis B y fiebre amarilla COVID - 19, influenza y Ias
necesarias para desarroliar actividades en ¢l servicio de |
urgenclas

21. Garantizar la seguridad de la informacién, teniendo un
slempre un Back de 1a de fa misma cuando esto sea
requerido.

Se Garantizd la seguridad de la informacién realizando
apertura de los diferentes mddulos.de. Prosoff.

- 22 mantener la reserva de la informacion suministrada-
durante la ejecucién del contrato.

Sz mantuvo la reseva de la informacion summistrada
durante la ejecucién del confrato.

23. cumplir con el cuadro de turios concertado entre las
partes atendiendo los requerimientos y necesidades del
servicio.

Se cumplib con el cugdro de fumos asignados y
necesidades del servicio.

24, EI CONTRATISTA entiende que presta los servicios a
una entidad piblica que participa directamente en Ia
| garantia del derecho fundamental a la salud, de igual
forma, entiende que el HOSPITAL busca la humanizacion

Entiendo y soy participe de los procesos de la enfidad,
siendo empatica con los usuarios y demostrando mi calidad
como auxiliar de enfermeria v calldad del servicio.

TN NN \\




del servicio para cumplir con objetivos de acreditacion y
mejora significativa del servicio, por lo que debe el
CONTRATISTA poner a disposicion del servicio, las
actitudes correctas que permitan representar los valores
de la entidad. El contratista pondra en practica los criterios
positivos de actitud frente al paciente y su familia y, en &l
ambiente profesional en el lugar en donde presta sus
servicios. Estos criterios seran evaluados por el
SUPERVISOR

25 verificar el inventario de medicamentos, material | Hice un inventario del medicamento que sobro sin destapar
médico quirirgico de las ambulancias y realizar | y se devolvid a su destino

oportunamente la solicitud de los insumos (Medicamentos /

y material médico quirQirgicos) en coordinacion con el jefe

del servicio

TO T EDALL O

' Cumpli con las obligaciones generales del contrato de prestacion de servicios, iai éﬁéles consisten en: |

1. Cumplir con el objeto y obligaciones previstas en el contrato y el estudio previo correspondiente. 2. Cumplir con los
requisitos de ejecucion del contrato y suscribir el acta de inicio. 3. Asistir y participar en los comités, reuniones, talleres,
juntas y demas eventos que le indique el supervisor y se relaciones con el objeto del contrato 4. Mantener la reserva y
confidencialidad de la informacion, documentos y resultados que conozca y obtenga directa o indirectamente con ocasion
del servicio desarrollado v deberé abstenerse de divulgar en cualquier tiempo, por cualquier medio de comunicacion o
demas, e contenido total o parcial de la informacion gue le sea encomendada para el desarrollo de este contrato. 5.
Mantener actualizado su domicilio durante el plazo de ejecucion del contrato y cuatro meses mas y presentarse a la
Hospital de castilla la nueva en el momento en que se ha requerido por el mismo, para la suscripcion de la
correspondiente acta de liquidacién en caso de que aplique. 6. Mantener actualizado en el sistema de informacién y
gestion del empleo piblico SIGEP, su hoja de vida con los respectivos soportes. 7. Informar cualquier anomalia o
dificuliad que advierta en el desarroilo del contrato y proponer alternativas de solucién a la misiiia. 8. Cumpiir con i0s
pagos correspondientes al sistema general de seguridad social integral de conformidad con lo establecido por fa
normatividad vigente. 9. presentar por escrito informes que solicite el Hospital de castilla la nueva a traves del supervisor

del presente contrato y presentar a satisfaccion del supervisor informes mensuales de avance en 10s que se relaciones

los servicios prestados, en cumplimiento del objeto contractual, las evidencias que soportan el cumplimiento del contrato
y se aportaran en medio fisico, magnético o digital segin determine el supervisor. 10. El contratista no podra ceder el
presente contrato a persona alguna o subcontratar el total o parcialmente el objeto del mismo, sin la autorizacion previa,
expresa v escrita del Hospital de Castilla la nueva E.S.E. 11. EL contratista debera cumplir con las normas, decretos,
resolucion y circulares vigentes y aplicables en materia del sistema de gestion en seguridad y salud en el trabajo (SG-
SST). 12, E! contratista deberd cumplir con los protocolos de bioseguridad en el marco de la emergencia sanitaria
declarad por el ministerio de salud y proteccién social ocasionada por el coronavirus SARS-CoV-2 y debera contar con
sus elementos de proteccién como autocuidado al momento de ingresar y ejercer su obligacion es coniractuales al
Hospital de castilla la nueva E.S.E. 13. El contratista debera participar en todas las reuniones convocadas por la gerencia
capacitacion relacionadas con la dependencia que se delegue para elio. 14. El contratista debera asistir a todas las
capacitaciones relacionadas con la dependencia para la cual prestan sus servicios a excepcion de quienes se encuentre
de turno. 15. E! contratista debera acreditar la asistencia a las reuniones y capacitaciones, cuando este exceptuado
también debera acreditar tal situacion. 16. EI CONTRATISTA participara activamente en la difusion de la informacion
institucional en los médicos de comunicacion personal con logue cuente . 2

4

n
| MES DE ABRIL

| 301042026




ANEXO No. 1

Objetivo: Describir las actividades desarrolladas durante el periodo por parte def contrafista y que
hacen parte integral de la ejecucion de} objefo y las obligaciones contractuales, constatadas por el
sistema Prosoff.

fTEM ACTIVIDAD TIEMPO /
CANTIDADES
1 - NOTAS HOSPITALIZACION 49
7 | NOTAS URGENCIAS ' 79 1
3 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS HOSPITALIZACION 38
4 - ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS-URGENCIAS 38
5 REMISIONES. 04
6. CURACIONES. Q.
7 - MONITOREOS 0
8  ELECTROCARDIOGRAMA. 02
g CAMBIOS DE SONDA 0
10 | MATERIAL ESTERIL 150
11 PARTOS 0
12 | TRIAGE 24
Observaciones jefe de areas:

Nageue. G=ZAQ M%«}@ﬂp
VoBo jefe érea VoBo supervisor



Anexo N°1

Relacidn de turnos mes de Abril.

FECHA SERVICIO TURNO HORAS
p2/abril /2026 HOSPITALIZACION M/T 12

03/abril /2026 AMBULANCIA M/T 12

04/ abril /2026 OBSERVACION NOCHE 12

05/ abril /2026 URGENCIAS NOCHE 12

- 08/ abril /2026 URGENCIAS - NOCHE 12

10/ abril /2026 HOSPITALIZACION NOCHE 12

12/ abril /2026 " URGENCIAS M/T 12

14/ abril /2026 - AMBULANCIA NOCHE 12

15/ abril /2026 URGENCIAS NOCHE 12

16/ abril /2026 | HOSPITALIZACION NOCHE 12

19/ abril /2026 OBSERVACION M/T 12

" 20/ abril /2026 " URGENCIAS " NOCHE 17

25/ abril /2026 AMBULANCIA NOCHE 12

26/ abril /2026 OBSERVACION NOCHE 12

.27/ abril /2026 HOSPITALIZACION NOCHE 12

28/ abrll /2026 AMBULANCIA NOCHE 12 ]

TOTAL: 192 /




Ogcompensor ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS D LA PLAMILLA
o NUMERO HOMBAE APORTANTE DIRECTION TELEFOND COARED PLANILLA FECHA PAGO ASOTIADA NUMERD FECHA 'ﬁ, CANTIDAD CENTIDAD
ASOCIADS, (CIAMES/ARC) PLANILLA (DIAMES:) EMPLENDOS% UPC
EXONERADO PAGO 1 o
s 38070025 JOHANA SIERRA PRADOD vrdda san antonio 6751118 | andres110546305@ gmail.com PARAFISCALES Y 75348208 210472026
FORMA PREGENTACION | CLASE SPORTANTE | HOMABRE SUCURSAL cODig0 DERARTAMENTO CIUDAD / HUMICHIO PERIONO SALUD |  PERIODD PENSEIN TP PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PASAT
UNICA | - Indegendients ME™A CASTILLA LA NUEVA NO 2026-04 202604 [ 50 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NT Cotizacisn Obligatoria | UPC Adiclonzt Incapecidades Licencia Matornidad Dins Mora Valor ilora | Total a Pagar | No. Allliados
valor Mora uPpC
/ Mo, Autorizacién Valor No. Autor zacién Valor Cotizacién
EPSO0Z Salud Total EPS F 8001308074 218,900 o 9 0 0 0 (4 218.900 1
TOTALES PENSION
" Cotizasién Aparte Voluntario | Aports Voluntario Aporte FSP - Aparte FSP - Vaior Mora Valor Mora No.
Cédige AP Nombre [ T Obligsiorie i o : Dias Mara | 00 ol Total a Pagar Al
230301 Porvenic. ¥ BOO224808-8 280.200 o 0 o [ 0 [ 260,200 1
TOTALEE PIESGOS LABOJAL EG
Cédigo ARL Nombus NIT Cotlzacis Incap ch Aportes Otos | Valor Nato Diss | Valor Moa Subtotal ho, Radicado | Valor Ssido s Fondo Toiai s Pagar | No. Alllindos
Obligatoria | No. Autorizacidn Vidor izacio Mora i Ealdo a Favor Favor Solidar dad
14-23 Positiva Saguros [ B80011153-6 42.700 42.700 ] 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAIAS
Cddigo TCF Nombre KT Valor Aporia Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Atiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUNSISTEMA
B ] L
Valor Aporte ] Dias Mora l Valor Mora Aporte l Total a Pagar | No, Atiliados Tipa Ho. Adminlstradons | Valar ":;:'us'a LMA L ol a Pagar
SENA Seh.d 1 218.900 218,800
0 [} [ o | 0 | o Pens on 1 280.200 280200
CBF Rissgos Laboralss 1 12,700 42,700
0 | a £l © ! 0 | [ o o 0 0
Esap ESAP 0 0 0
[ 1 | | . icar ) o 0
MEN MEN 0 0 0
| ] | I SENA 0 0 0
TOTALES 3
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o!:compcnsar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL AFORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
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ARG). PLANILLA (HAMESAR) EWPLEADCS RS
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cC 380700525 JOHAMA SIERR/ PRADD vrda san antonio a731118 andres 110546505 @ gmail.com PARAFISCALES Y 768482088 210472026
SALUD
FOFiMA PRESENTACION | CLASE APOTTANTE | NOWBRESUCURSAL |  CODIGO CEPARTAMENTO CIIDAD ! MUNICIPIO | PEMIODC BALUG | PERIODO PENSION TIPC PLANILLA TOTAL MOMBLA TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independients META CASTILA LANUEVA NG 2026-04 2026-04 I 50 854 1.800
FALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZ NTE INFORMACION NOVEDAGES PENSION saLu RIEGGOS LABCRAL £3 ooF PARAFBCALES
Tipoy i i ‘ l L cod Veluntarle | Velustaria | pansionat | _Fo0¢e o ottesciin 1| Cad. I Codigo fporis | WG oios | Aparte | Apcaa Aports
Wimere do Apsiidos ¥ Nombies s HEEEEEE FHEEEHEE S | ecare | B loommann | VRO | YO | P |pansioraids | Cod.£PS | BC S § ol Sev | meam | | 8 | commmeion | OF5E° | o cer 3| B | aiams | Yok | Neur
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CERTIFICACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

En  cumplimiento al aricllo 50 de la ley 789 de 2022 Yo

Jehana Sie¥va  pyad®d , quien se identifica con cédula de
Ciudadania No. 38030215 expedida en_alibone
(Folimma ).bajo la gravedad de juramento, CERTIFICO que cumplo con lo que la ley
dispone respecto al pago de los aportes de salud, riesgos laborales, y pension, por lo que, a la
facha, he realizado los aportes correspondientes a mi refacién contractual con. el Hospital de Castilla
la Nueva ESE del presente periodo a informar.

Anexo Planilla de Apories al sistema de seguridad social.

En constancia, se fima en coyhilla Lo nuuva  meda ) a los
30 diasdelmesde A Bl de20 16
Cordialmente,
Firma: ﬁ
.~ 7’ o
Nombre: Johan q Seyra
C.C: 2604032 §

A

Vo. Bo. YULY VIVIAfﬂ,A MORA GARCIA
TECNICO ADMINISTRATIVO -SG-SST




DEPARTAMENTO DEL META '
A HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO,
AP, ‘ NIT. 900.004.059-7
Hospi®al: CERTIFICACION
bl o CODIGO ACTUALIZAGCION | VERSION | Documento Controlado -
SIG-APAG-F36 26-02-2020 04 1 de 1 CASTILLA LA NUEVA

LA ENFERMERA PROFESIONAL, ADSCRl:I'A A LA DIRECCION DE COORDINACION ASISTENCIAL
DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E, ACTUANDO EN CALIDAD DE SUPERVISOR DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 2026-017

CERTIFICA-N°4-FINAL

. Que la Sra., JOHANA SIERRA PRADO con CC. No 38.070.325 de Libano, ha cumplido a cabalidad con las
obligaciones establecidas en el CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 2026-017, cuyo objeto es
“PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMIA EN EL HOSPITAL DE
CASTILLA LA NUEVA E.S.E.”, durante el mes de abril de 2026, cumpliendo con el pago de la seguridad
social integral de conformidad con lo establecido en la ley, de acuerdo a los soportes presentados por la
contratista.

Con base en lo anterior, como SUPERVISOR viabilizo el pago correspondiente, esto es, la suma
equivalente a DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($2.500,000.00) M/ICTE.

BALANCE DEL CONTRATO -
Termino de Ejecucion : £ DOS (2) MESES
Prorroga al Termino de Ejecucion DOS (2) MESES
No R.P 000017-000208
Fecha de Inicio y Terminacion Inicie: 01/01/2026 | Termina: 30/04/2026
Valor Inicial del Contrato $ 5.000.000 |
Valor Adicionado al Contrato $ 5.000.000
Valor Total del Contrato $ 10.000.000
Valor Ejecutado del Contrato $. 10.000.000
Valor Pagado $ 7.500.000
Valor a Pagar en el Presente Periodo $ 2.500.000 |
Valor Por Ejecutar $ 0 |

Se expide en Castilla la Nueva — Meta, el dia treinta (30) del mes de abril de dos mil veintiséis (2026).

V8 WA
Elabore:  / |/ /] Revis¢’ Aprobé:
Nidia Sirley %épataﬂa}iﬁo Cristian Camilo Tomes Garcia Karen Dayana Calvo Aguirre
Enfermera -~ . Asesor Juridico Subgerente Administrativo y Financiero
L_/’ :

g gra.ﬂata(q]o 1N§ Via (ﬁxc;yai @ (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
astilla la Nueva Me




