HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
J“r’( }HL‘J NIT. 900.004.059-7 -
m M VERIFICACION Y RECEPCION DE LA CUENTA DE COBRO
2 CODIGO FECHA DE ACTUALIZACION | VERSION | Documento Controlado =
A M“NUE"* TH-FVC-13 01-04-2024 6 Pégina 1 de 1 EREVIERA KA TR

1. DATOS QUE INTEGRAN LA CUENTA - CONTRATISTA:

IDENTIFICACION DEL CONTRATO:
CONSECUTIVO NUMERICO DE LA No.05 FINAL
CUENTA:
CONTRATO No. 2026-049
CONTRATISTA: SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA
DEPENDENCIA: DIRECCION DE SERVICIOS CENTRALES
PERIODO DE COBRO: 01 AL 04 DE MAYO 2026
NOVEDAD: ADICION Y PRORROGA SUSCRITA EL 13 DE FEBRERO
DE 2026

Nota: EI CONTRATISTA debera integrar los datos de identificacion del contrato, de igual forma, debera integrar la cuenta de cobro conforme a las
exigencias del contrato segun la clausula "FORMA DE PAGQ"y, los requerimientos y anexos establecidos en la clausula de las “OBLIGACIONES
ESPECIFICAS.".

2. DATOS DE REVISION - SUPERVISOR - CONTRATACION:
LISTA DE CHEQUEOQ PARA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE LA CUENTA DE COBRO

ITEM SI INO [ NA
Factura Electronica o Documento Equivalente: X
Informe de Gestion Contratista: X
Acta de ingreso al Almacén: X
Certificacion de aportes al sistema de seguridad social y parafiscales. Planilla de seguridad social: X
Certificado de Cumplimiento del Coordinador del Area:

REGISTRO DE RECEPCION
FECHADE RECEPCION: | (1( m@q\ NUMERO DE FOLIOS: |
FUNCIONARIO A QUIEN SE RADICA LA CUENTA ANJHY TATIANWARTINEZ CHISCO
FIRMA DE RECIBIDO:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MAGNOI&A GARCIA CHAVARRO
FIRMA DE REVISION Y APROBACION (SUPERVISOR):
esdres Bown

Nota: La recepcion de la cuenta implica (inica y exclusivamente la verificacion de las formalidades y el contenido, se entiende que la cuenta queda
plenamente radicada cuando esta cumple y no requiere correcciones. De existir correcciones, la cuenta no se tomara como radicada.

3. VERIFICACION REQUISITOS PARA EL PAGO - TESORERIA

DOCUEMNTOS S| NO NA Vo. Bo. RESPONSABLE
Informe de Supervision:
Certificado de Supervision: X -4

—

Obligacion presupuestal:
Causacion Contable:
Comprobante de Pago (Egreso)

Certificacion Bancaria: No requiere firma
Acta de Terminacion y/o Liquidacién (Cuando Aplique): No requiere firma
FIRMA FECHA DE
APROBACION: APROBACION:
Cra. 8 N° 15 Via Cacayal 8) 675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
< Castilla la Nueva Meta © - !



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N° 16
Decreto 522 de 2003 art 3, Art 617 del Estatuto Tributario

A SRl R e

Razon Social:

Nombre:

CRA 8 N° 15 VIA CACAYAL- CASTILLA LA
NUEVA

HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAES. E SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA
NIT: Identificacion:

900.004.059-7 1.123.512.346

Teléfono: Teléfono:

6751118 3144354793

Direccion: Direccién

Mz i casa 8 Barrio La Pradera
Castilla la Nueva — Meta

Cod. Actividad: 8699

Descripcion

cantidad

V. Unitario

V. Total

PERIODO DE 01 AL 04 DE MAYO 2026.

PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA, PARA REALIZAR ACTIVIDADES INTRAMURALES Y
EXTRAMURALES EN EJECUCION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES (PAl) DESARROLLADAS POR EL HOSPITAL DE
CASTILLA LA NUEVA E.S.E. CONTRATO 2026-049, DURANTE EL

1

$333.334

$333.334

PESOS MC/TE

SON: TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO

$333.334

OBSERVACIONES:

NUMERO DE LA PLANILLA DE SEGURIDAD: ABRIL 72715975
CUENTA BANCARIA: Bance Caja Social N® 24093170147

Certifico que mis ingresos mencicnados en el articulo 103 del Estatuto Tributario, las realizo como persona
natural y manifiesto que no he contratado o vinculado mds de dos (2} o mas trabajadores asociados a mi
actividad para desarrcllar e! chjeto y las obligaciones contractuales con el Hospital de Castilla la Nueva ESE.

Por lo anterior solicito que se me aplique la retencidon en la fuente, teniendo en cuenta el articulo 383 del Estatuto

Tributario.

SILVIA CATHERINE.QUEVEDO POVEDA

CC. 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA — META




INFORME DE GESTION DE CONTRATISTA No 5 FINAL

4. DENTIFICACION DEL CONTRATO

— | SUPERVI | SANDRA MAGNOLIA
CONTRATONo. | 2026049 | VALORS | $5000000 Conu | SANDRA TSRO
VALOR VALOR
.ADICION‘ | ™% | apcioy | $5000000 | oy | 810000000
CONTRATISTA | SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA | -C'%;{’o' | 1123512.346
NOVEDADES .| ADICION Y PRORROGA SUSCRITA EL 13 DE FEBRERQ DE 2026
DEPENDENCIA | DIRECCION DE SERVICIOS CENTRALES
i : PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA
'OB JETO | REALIZAR ACTIVIDADES INTRAMURALES Y EXTRAMURALES EN EJECUCION DEL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAl) DESARROLLADAS POR EL
HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAE.S.E.
PLAZO : FECHA " FECHA
FLAZO DOS (2) MESES | sty | 05/01/2026 | oieCHE o | oaoaiz0s
‘ ~ FECHA " FECHA
pRORROGA | POS@MESES | wieicion | 090920% | reeunacion | 04057026

2. ‘INFORME DE GESTION Y DESARROLLO DE ACTIVIDADES REALIZADAS

2.1 OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL
CONTRATISTA

2.7 DESARROLLO DE LAS OBLICAGIONES
ESPECIFICAS EN EL PERIODO CONTRACTUAL

1. Cumplir a cabalidad con las obligaciones
contraidas en el contrafo.

Se cumple a cabalidad con las obligaciones contraidas
en el contrato.

2. Realizar actividades propias de una auxiliar
de enfermeria en concerfacion con la
coordinadora del PIC, para cumplir las
obligaciones del Plan de Intervenciones
Colectivas (Procesos, Campafias, Jomadas,
Estrategias, y Procedimientos Administrafivos).

Se realizan actividades en concertacion con la
coordinadora del PIC, para cumplir las obligaciones del
Plan de Iintervenciones Colectivas (Procesos,
Campadias, Jomadas, Estrategias, y Procedimientos
Administrativos).

3. Realizar visitas casa a casa para realizar
verificacion, canalizacién y brindar procesos
educativos a poblacion en general, padres de
familia y ocuidadores, relacionados con el
programa ampliado de inmunizacion con
relacion al cumplimiento de coberiuras de nifios
menores de 5 afios y personas susceplibles de
vacunacion.

Se realizo aplicacién inmunobioldgica segin esquema
de vacunacion INTRAMURAL como EXTRAMURAL.
seguimiento y diligenciamiento a las cohortes menores 6
anos

diligenciamiento registro diario de vacunacion

regisiro diario vacunacion fiebre amarilla poblacion
mayor de 60 afios.

nofas de enfermeria en el sistema prosotf

toma, registrd y control de temperatura de los bioldgicos,
verificacion en el aplicativo pai web

diligenciamiento rips

Facturacion de biolégicos administrados.




4. Realizar visitas casa a casa para realizar
verificacion, canalizacion y brindar procesos
educativos a madres gestanies para control
prenatales.

Se realiza sequimiento a las cohortes de las Gestantes
para la verificacion, canalizacion y brindar procesos
educativos a madres gestantes para control prenatales.

5. Fortalecer el sistema de informacion del PAI,
realizando verificacion del seguimienio a las
cortes del recien nacido de afios anteriores
segin lineamientos emitidos por el Nivel
Nacional del programa ampliado de
inmunizaciones.

Se redlizo aplicacién inmuncbiolégica segin esquema
de vacunacion INTRAMURAL como EXTRAMURAL.
seguimiento y difigenciamiento a las cohortes menores 6
afnos

diligenciamiento registro diario de vacunacion

notas de enfermeria en el sistema prosotf

verificacion en el aplicativo pai web

diligenciamiento rips

Facturacion de bioldgicos administrados.

6. Apoyar a EL HOSPITAL en el fransporte y
disposicion de los bioldgicos suministrados por
la red de frio departamental a la municipal.

Durante el periodo No se realiza transporte y disposicion
de los bicl6gicos suministrados por la red de frio
departamental a la municipal.

7. Apoyo a las jomnadas de salud direccionadas
por el Ministerios de fa Proteccion Social.

Durante el periodo se programaron jomadas de salud
direccionadas por el Ministerios de la Proteccion Social.

8. Apoyar encueniros formafivos para la
promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades inmunoprevenibles y prevalentes
de la infancia, dirigido a la comunidad del area
urbana y centros poblados del Municipio de
(Castilla La Nueva.

Se apoya encuentros formativos para la promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades
inmunoprevenibles y prevalentes de la infancia, dirigido
a la comunidad del area urbana y centros poblados del
Municipio de Castilla La Nueva.

9. Apoyo una esiralegia de Educacion y
Comunicacién con la metodologia COMBI
orientada en las acciones de sensibilizacion y
capacitacion dirigida a la identificacion de signos
y sinfomas para TB y LEPRA, canalizacion
hacia los servicios de salud, dirigido a la
comunidad del area urbana y centros poblados
del Municipio de Castilla la Nueva.

Se apoya la estrategia de Educacion y Comunicacion
con la metodologia COMBI orientada en {as acciones de
sensibilizacion y capacitacion dirigida a la identificacion
de signos y sinfomas para TB y LEPRA, canalizacién
hacia los servicios de salud, dirigido a la comunidad del
area urbana y centros poblados del Municipic de Castilla
la Nueva.

10. Apoyar las diferentes actividades
contempladas en el Desarrollo del Plan de
Intervenciones Colectivas.

Se apoya las diferentes actividades contempladas en el
Desarrollo del Plan de Intervenciones Colectivas.

11. EL CONTRATISTA garantizara el
desplazamiento para la prestacion de sus
servicios, para ello, utilizard los vehiculos
autorizados para transportarse como pasajera.
PARAGRAFO PRIMERO: EL CONTRATISTA
debera cumplir con todas las normas de transito
y transporte para Ia prestacion de sus servicios.

Se garantizara el desplazamiento para la prestacion de
los servicios contratados como pasajera cumpliendo con
todas las normas de transito y transporie.




12. El CONTRATISTA presentara informes de
las actividades desarrolladas en ejecucion del
presente CONTRATO, realizando dicho informe
con detenimiento, consignando informacion
veridica de la ejecucion del periodo contractual
a informar, y con anexo fotografico

Con la entrega del presente informe de actividades se
consigna informacion veridica cumpliendo a cabalidad
con [os requerimientos de a la entidad.

13. Cumplir los lineamientos establecidos para
el disefio y/o implementacion de los diferentes
sistemas de gestion y planes de mejoramiento.

Durante el periodo se cumplen los lineamientos
establecidos para el disefio y/o implementacion de los
diferentes sistemas de gestion y planes de
mejoramiento.

14. Dar estricto cumplimiento al sostenimiento
de las buenas relaciones interpersonales entre
contratistas, entre contratistas y personal de
planta, y entre contratistas y usuarios, so pena
que las reiteradas faltas (tres) constatadas por
E! Hospital como consecuencia de una queja
verbal o escrita en su confra, facultan a la
Entidad para dar por terminado unilateralmente
el presente contrato.

Durante el periodo se cumple con las buenas relaciones
interpersonales entre contratistas, entre coniratistas y
personal de planta, y entre conirafistas y usuarios.

15. El CONTRATISTA entiende que presta los
servicios a una entidad publica que participa
directamente en la garantia del derecho
fundamental a la salud, de igual forma, entiende
que el HOSPITAL busca la humanizacion del
servicio para cumplir con objetivos de
acreditacion y mejora significativa del servicio,
por lo que debe ef CONTRATISTA poner a
disposicion del servicio, las actitudes correctas
que permitan representar los valores de la
entidad. El contratista pondrd en practica los
criterios positivos de actitud frente al paciente y
su familia y, en el ambiente profesional en el
lugar en donde presta sus servicios. Estos
criterios seran evaluados por el SUPERVISOR

Se pone en practica los criterios positivos de actitudes
frente al paciente y su familia, en el ambiente profesional
donde se prestan los servicios siempre con un trato
digno y humanizado. Con el fin de cumplir los objetivos
de acreditacion y mejora significativa del servicio.

16. Las demas que se deriven de la naturaleza
del contralo y que garanticen su cabal y
oportuna ejecucion.

Se cumplia a cabalidad.

-CUMPLIMIENTO'DE LAS OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATO

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 y debera abstenerse
de divulgar en cualquier tiempo, por cualquier medio de comunicacion o demas, e contenido fotal o parcial




de la informacion que 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 liquidacion en caso de que aplique. 6. Mantener actualizado en el sistema de
informacion y gestion del empleo publico SIGEP, su hoja de vida con los respectivos soportes. 7. Informar
cualquier anomalia o dificultad que advierta en el desarrollo del contrato y proponer altemativas de solucion
a las misma. 8. Cumplir con los pagos correspondientes al sistema general de seguridad social integral de
conformidad con lo establecido por la normatividad vigente. 9. Presentar por escrito informes que solicite el
Hospital a través del supervisor del presente contrato y presentar a satisfaccion del supervisor informes
mensuales de avance en los 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 segun 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
y 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. El contratista debera cumplir con los protocolos de bioseguridad expedidos por el
ministerio de salud y proteccion social y debera contar con sus elementos de proteccion. 13. El contratista
debera participar en todas las reuniones convocadas por la gerencia, cuando sea comunicada. 14. El
contratista deberé asistir a todas las capacitaciones relacionadas con la dependencia para la cual prestan
Sus servicios a excepcion de quienes se encuentren en turno. 15. El contratista debera acreditar la
asistencia a las reuniones y capacitaciones. 16. El contratista participara activamente en la difusion de la
informacion institucional en los médicos de comunicacion personal con los que cuente.

1. PERIODO DEL | 01 AL 04 DE MAYO 2. FECHA DE | 04/05/2026
REPORTE 2026 ELABORACION
3. ANEXOS

TECNICOS Ver Anexos Adjuntos

o Y

4 FIRMA  DEL v‘ & /
CONTRATISTA v
(@7]
e

ANEXOS

1.Aplicacion inmunobiol6gicos segin esquema de vacunacion.




2.Diligenciamiento rips y carnet.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO) PLANILLA (DIA'MES/AND) _EMPLEADOS uPc
EXONERADO PAGO 4
cc 1123612346 SILVIA CATHERINE QUEVEDO | gy 1A LANUEVA | 3144354793 | catherinequevedodB@gmallcom |  PARAFISCALES Y 727150975 08/0412028 v 0
PQVEDA SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [ PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Unica I = Independiente META CASTILLA LA NUEVA NO 2026-04 2026-04 | $0 $541.800 /]
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacié g UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 218.800 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aparte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Ny Obligatoria Aillado Apo Solidari ia | DiasMora | ¢ oiizncion FSP TotalaPagar | piiados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 (1] 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacio fi idad Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig No. A é Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Ceotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111636 42,700 42,700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora R foe IRP y Mora ' Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 216.900
0 [ 0 | 0 | 0 | ] Pensitn 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP h ESAP 0 0 0
I | [ [ 1CBF 0 0 0
MEN MEN 0 1} 0
[ [ | | SENA 0 0 o
TOTALES 3 541.800 541.800

mpensail




oizcompcnsor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASCCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/WE S/ARO} PLANILLA (DIAMES/ANG) EMPLEADOS [T
EXONERADO PAGO
cc 1123512346 SiMA mr:‘js‘r}é%ioueveoo CASTILLA LA NUEVA | 3144384793 | catherinequevedodB@gmall.com | PARAFISCALES Y 72715975 08/04/2028 1 o
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL co0160 DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOWINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente META CASTILLA LA NUEVA NO 2026-04 2026-04 ! $0 $541.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
bt i | ] l gle Cod. i it o Cotizacién /|  Céd. I Cédigo % | Aporm | BCotros | Aports | Aporte
vo. 'wado Apafiidos y Nombres ! 3 HAEHHHAEHEEEEEE o5 | mcare g cotizacien | VEUEEER | e . cod.EPS | IBCEPS g awe| Sk | mean | 4 j Cotizacién [ “029° | wcccr | 2 ReF | parsnucaies | SENA | ICBF
1| v | EVERQFOVEAGEYA lir]o N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280,200 0 0 0 0 €rg002 | 1780905 |90 | 21800 | 142 | +750.905 [s0 | 3 | s2700 0 0 0 0 0 0

rador de Informacion

Este documento esta clasificado YRIVADO por parte de Compensar Ope



cC 1123512346 SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA Vigente Ver

AUX Local NO DISPONIBLE-3184 2012-08-01 13660 GOBERNACION DEL META

AUX Local Auxiliar en enfermeria 2012-08-01 13660 GOBERNACION DEL META



CERTIFICACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

En  cumplimiento a  articulo 50 de [a ley 789 de 2022 Yo

Slven codlhenne. Duveds  Fuedn , quien se identifica con cédula de
Ciudadania No. nasi2a4s expedida en (oushller deeq «vos
( medn ).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
fecha, he realizado los aportes correspondientes a mi relacién contractual con €] Hospital de Castilla
la Nueva ESE del presente periodo a informar.

Anexo Planilla de Aportes al sistema de sequridad social.

En constancia, se firma en Cesrllot den cxvcven (_ mede ) a los
Lo s dias del mes de AN de 2029 .
Cordialmente,

Firma: &(LQ

Nombre: Siwe adheae Qoeocoks Pcbtcﬂﬁ

C.C: \izestz et

Vo. Bo. YULY VIVIANA MORA GARCIA
TECNICO ADMINISTRATIVO - SG-SST




HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NIT. 900.004.059-7
| B
I I A((A‘“ I'é VERIFICACION Y RECEPCION DE LA CUENTA DE COBRO — CONTRATISTAS
+u FECHA DE Documento
CASTILLA LA NUEVA CODIGO ACTUALIZAC) ON VERSION Canteolank  Jmmoce
SIG-APAG-F36 26/02/2020 4 1de1

EL DIRECTOR ADMINISTRATIVO DE SERVICIOS CENTRALES DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVAE.S.E
ACTUANDO EN CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

2026-049

CERTIFICADO No. 05-FINAL

Que el (0) la contratista, SILVIA CATHERINE QUEVEDQ POVEDA, con CC. No 1.123.512.346 expedida en Castilla la
Nueva — Meta, ha cumplido a cabalidad con las obligaciones establecidas en el Contrato No. 2026-049 cuyo objeto es
‘PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA REALIZAR ACTIVIDADES
INTRAMURALES Y EXTRAMURALES EN EJECUCION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAl)
DESARROLLADAS POR EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E’, durante el periodo comprendido del 1 al 4
de mayo de 2026, cumpliendo con el pago de la seguridad social integral de conformidad con lo establecido en la ley,
razon por la cual se autoriza el pago correspondiente a dicho periodo por una suma equivalente a TRECIENTOS
TREINTA'Y TRES MIL TRECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS MCTE. ($333.334,00).

BALANCE DEL CONTRATO -

Termino de Ejecucion DOS (02) MESES
Prérroga al Termino de Ejecucion DOS (02) MESES
R.P 000070
R.P Prérroga 000200
Fecha de Inicio y Terminacion 05 /01}2'(?2'2 Olﬁ)gn;éggs
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 =, $ 9,666,666
Valor a Pagar en el Presente Periodo 5 333,334
Valor Por Ejecutar ] $ =

Se expide en Castilla la Nueva — Meta, a los cinco (05) dias del mes de mayo de dos mil veintiseis

(2026).
Sondio Goreia
SANDRA MAGNOLIA GARCIA
Director administrativo de servicios centrales
ELABORO: @~ REVISO: ' APROBO:
Sandra Magnolia Garcia - Cristia i s (Garcia Karen Dayanna Calvo Aguirre

Supervisor del Contrato

Asesor Juridico Contrat

ion

Subgerente Administrativo y financiera

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal
= Castilla la Nueva Meta

%Q) (8) 675 1118
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te@hospitalcastillalanuevaese.gov.co




