2026 02 27 2,400,000.00
PARDO PEREZ LILIANA PAOLA

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI COMPROBANTE
NIT. 900750333 ' DE EGRESO No. 23,782

Fecha: 27/febrero/2026 | Pagado a: 1022384558-6 PARDO PEREZ LILIANA PAOLA

La Suma de: DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE

Valor $ 2,400,000.00
....‘..“‘.‘.".“.......Q...""..'.‘..U."".....“.-‘......’...'..'.‘.“.‘t
FEXSSIZAA0000 000000 ERERERtS

Banco: 51 DAVIVIENDA e

Cuenta : 04 462169999366 e e GO Y 0o PR s
POR CONCEPTO DE SERVICIOS TECNICOS PROG PYP

No. 26,896 Fact 01-2026

Codigo Descripcion

Valor Bruto $ 2,400,000.00 Yalor Neto $ 2,400,000,00

Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
GIRO OBLIGACION  REGISTRO cor

COD. ARTICULO ARTIiCULO
186 353 274

YALOR
292 245020901

Servicios para la comunidad® socialesy | 2,400,000.00

[ TOTAL IMPUESTOS |

TOTAL DESCUENTOS ]
CUENTA NOMBRE CUENTA_ DEBITOS CREDITOS
100500

BANCO DéVlViENBA CTA CORRIENTE 0560462 0.00 _2,400,000.00
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TECNICOS 2,400,000.00 0.00

™~
o
o

Usuario Imprime: TATIANA

ELABORADO REVISADO Usuario Responsable: TATIANA

APROBADO Hora: 11:52
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|
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI|
'COMPROBANTE

NIT. 900750333 'DE EGRESO No. 23,782

Fecha: 27/febrero/2026 Pagado a : 1022384558-6 PARDO PEREZ LILIANA PAOLA

La Suma de :  DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE Valor $ 2,400,000.00

PR R L L T

EXXEEAEIRINXXRRIEEEESTREENRRRREN

Banco: 51 DAVIVIENDA

Cuenta : 04 462169999366 Chequ ca paly”
Recibf: .——\)913/ ¢

Nombre:
C.C. No. de

Firma:

Huella dactilar

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO APOYO AUXILIAR DE ENFERMERIA Y VACUNACION
DURANTE EL MES DE FEBRERO DE 2026 SEGUN CONTRATO 250 DEL 2026

Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 11:52 Usuario Responsable: TATIANA

Pégina 2 de 2
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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 26/02/2026  Hora: 18:23 Pag. 1
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

SERVICIOS TECNICOS PROG PYP | | 26/1eb 2026 |

| Obligacién: 353 Registro: 274

ey ——- v ‘ ATt A v

NIT: 1022384558 6  NOMBRE:  PARDO PEREZ LILIANA PAOLA
TEL: 3219678604 DIRECCION : CALLE I§N279 286

~ 2,400,000.00
0.00

| DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE .CREDITO : 0.00 |
‘ . DEBITO : T o |
KALDO ACTUAL :| 2,400,000,00
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
003 REMUN DE SERVICIOS TEC 0.00 2,400,000.00

731303006 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 2.400.000.00 0.00




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

&% Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera
' & FORMATO ! GESTION DEL TALENTO HUMANO
%5 Nombre Codigo Version Fecha aprobacion

% g .b SUPERVISOR CONTRATO A-TH-F-009 ’ V5 ‘ 05/03/2025

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 25:}* 2.026

/,. CERTIFICA:
Que Liliana Paola Pardo Pérez identificado (a) con documento de identidad y/o Nit No. 1022384558 expedida en
Bogota DC cumplio a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato de PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Y VACUNACION
REGULAR CON DESTINO A LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE
FUNZA Y SUS PUESTOS DE SALUD HATO Y SIETE TROJES. del Contrato de prestacion de Servicios No. 250 de
fecha 10/03//2026. la presente cuenta correspondiente al mes de Fe,b(ero, y cumple con el pago de seguridad social.

T DETALLE p,
Valor Contrato inicial / 2,400,000
No. CDP y 292
No. RP
Ubro FPresupuestal: Serviclos para la Comunidad socialas y

personales —- ASIST ENCIAL /

Plazo de Ejecucidn “./ OS9-mar
ADICION:

No . CDP

No.RP

Plazo de Ejecucidn
Modificacidn

Otro Si Modificatorio B /’

Valor Contrato Inicial+*Adicidn-Modificaciéodn v 2,400,000

Valor Ejecutado /

Valor Factura Actual v 2,400,000 4

Total Ejecutado 2,400,000

Saldo por Ejecutar

[Porcentaje de Ejecucion= rotafl
Ejecutado/(Valor Contrato Inicial+Adicion-
Modicacion )% :

/

Se expide en la ciudad de Funza, en

NOMBRE SUPERVISOR: MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ NOMBRE LIDER: Laura Arguello
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD LIDER SALUD PUBLICA

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa, Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza.gov.co
{ Web: http://www.hospitalfunza.gov.co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO i GESTION DEL TALENTO HUMANO
ié % Codigo Version Fecha aprobacion
INFORME A-TH-FO11 V5 05/03/2025

1. INFORMACION DEL CONTRATISTA:

NUMERO DE CONTRATO ,  250de2.026
NOMBRE DEL CONTRATISTA Lilliana Paola Pardo Pérez +~
DOCUMENTO DE IDENTIDAD YIONIT R 1.022.384.558
FECHA ACTA DE INICIO 1000212026 _
VALOR DEL CONTRATO $2.400.000 .~

PLAZO DE EJECUCION : 1 mes
PRORROGA (ADICION) N/A

v

FECHA FINAL DEL CONTRATO HASTA EL 09 DE MARZO DE 2,026 ¥

FECHA TERMINACION ANTICIPADA (si aplica) N/A

VALOR ADICION N/A

VALOR CONTRATO DEL CONTRATO + /
ADICION $2.400.000

prestacion de servicios de apoyo a la gestion asistencial
como auxiliar de enfermeria y <vacunacion regular con
OBJETO CONTRATO destino a la e.s.e. hospital nuestra sefiora de las mercedes del
municipio de Funza y sus puestos de salud-hato y siete
trojes. v

PERIODO A QUE CORRESPONDE EL
INFORME

FECHA DE PRESENTACION DEL
INFORME

NUMERO DE INFORME i ., - S T

SALDO DE EJECUCION
PRESUPUESTAL

VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE
ACTA

ENTIDAD BANCARIA, N° DE CUENTA ___ BANCO DAVIVIENDA Vv
'N° DE CUENTA 0570466970097963 /

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO___SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD¥X__ |
NOMBRE DEL SUPERVISOR MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ ,
DELCONTRATO  SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

FEBRERQO DEL 2026

FEBRERO DEL 2026 ./

$2.400.000

$2.400.000

“Tu Salud, Nuestro Compromise™
Sede Administrativa. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Condinamarca - Correo:
Web: http://www hospitalfunza gov,co/

.‘ > ,,,,,,, y Gobernacion «
<« SABAMA CENTINO GOT0RNT I @ (‘,undinamgu @

rencig@ hospitalfunza.




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO | GESTION DEL TALENTO HUMANO

jg % Nombre Version Fecha aprobacion
! INFORME A-TH-F-011 V5 05/03/2025

2. TIPO DE INFORME: Marque con una x el tipo de informe.

Informe Mensual Informe Final 5 / I

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Escriba todas las obligaciones contractuales especificas con el detalle de cada
una y el grado de cumphimiento.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS % o

CONTRACTUALES DETALLE DE ACTIVIDAD CUNBLIMIENTO

Llevar el libro de registro diario de los biologi
cos administrados. Se adjunta registro diario de vacunacion s
7 Pai regular mes de febrero. | 100%
| | 100%
i Llevar el control del movimiento del . iy ”:
| 2 | biolagico mediante el Kardex de Se' adjunta Kardex diario de vacunacion
Movimiseto pai regular mes de febrero.
Explicar a los pacientes el procedimiento, s:p%z:n%";p;g':ﬁz;:::: g|bl|gaclén, 100%
3 "
3:‘";%:0'1 BPTONER: 1. foRpeto 4 los procedimiento al paciente y atendiéndolo
) ce i con amabilidad. i i
Administra el biolégico, asegura el 100%
adecuado almacenamiento de la vacuna,
' lleva el inventario de las vacunas a diario,
verifica el cumplimiento de las medidas de | Se adjunta registro diario de vacunacion,
4  bioseguridad, realiza desinfeccion de Kardex y fotografias de desinfeccion del

; vacunacion, apoya al jefe del servicio en la | sitio de vacunacion.
| atencion de los eventos adversos

posvacunales y las otras que determine el
supervisor del contrato. _ J
Administrar el biologico como vacunadora e realiza aplicacion de biolégico segin 100%
5 del plan nacional de vacunacion contrael | taeai0.

Covid-19, que requiera la ESE para la . ; ;
atencion de pacientes. Se adjunta registro fotografico.

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarea - Correo: gerencia@hospitalfunza gov.co
Weh: http://www hospitalfunza gov.co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

jg % Nombre Cadigo Version Fecha aprobacion
i INFORME A-TH-F-011 V5 05/03/2025 ‘

se realiza control de temperatura diaria 100%
de neveras y seguimiento red de frio se

anexa registro fotografico de formato de
temperaturas, se adjunta registro ,
fotogréfico del formato mes de febrero. |

Manejar cadena de frio, llevar control diario
g (e temperatura de las neveras y termos dia.

El espacio de vacunacion se mantiene | 100%
ordenado desinfectado para la atencion
de los pacientes, se adjunta registro
fotografico mes de febrero.

Mantener el lugar en perfectas condiciones
7 |de orden, aseo y desinfeccion.

se realiza envio de informes mensuales, | 440,
diario de fiebre amarilla, PAI regular,
informe quincenal segln corresponde, Se

Elaborar y enviar los informes de vacunacion
8 al profesional responsable.

hi et adjunta evidencia fotografica. EAre!
Hacer el requerimiento de los biolégicos e Se hace recepcion de biolégicos 100%
9 insumos oportunamente al centro de acopio | necesarios para demanda inducida del
municipal y a las areas de almacén y mes de febrero para siete trojes del
_farmacia. i hospital adjunto formato de entrega.
Informar oportunamente las novedades al ! : 100%
: Se informa de novedades y demas ¥
10
| responsable del area ylo lider de salud | o e a ider de salud publica. |
publica.
Realizar las jornadas de vacunacion y | 100%
11| sus informes correspondientes cuando | Se adjunta registro fotografico
se requiera.

17| Presentar mensu inants & bivertaic g6 Se realiza envio de arqueo de punto siete | 100%

it trojes mediante conteo y Kardex de
' biolégico Pai regular
Realizar el lavado y desinfeccion semanal de T
b ntz 46 VARG Se realiza limpieza y desinfeccion de 100%
13 OVEEED.Y DURWD: (0 Vicnacion. neveras y punto en general se adjunta
formato establecido y registro fotografico.
Enviar listado de pacientes para 3 oL 100%
14 facturar el servicio, seguimiento a Se adjunta registro fotografico de | Y
| cohortes, demanda inducida para facturacion y seguimiento a cohortes.

1 vacunacion.

100%
|\15 Diligenciar a diario el aplicativo Pai Web.

Se registro usuarios al PAI WEB. se
adjunta registro fotografico de cargue.

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencin@hospitalfunza.gov.co
Web: http://www.hospitalfunza sov,co/

O e | O s
T B arme s Cundinamarca




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:
FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO
2% % Nombre Caodigo Version Fecha aprobacion
, INFORME A-TH-F-011 V5 05/03/2025 j
: !
2 4
. % |
A G Se esta a disponibilidad seg(in LS
18 'SP:"' ' : hﬁ@t‘:}’c“"ar osis programacion y cronograma de auxiliares
naciaos en e pital. de vacunacién

Se asiste a Comité PAI el dia 20 de 100%

17 Las demas que le sean asignadas por sus febrero y se apoya en actividades

jefes inherentes a su cargo

administrativas de informes.
Las demés que se requieran para el cumpli- | Se cumple con asistencia técnica 2
< : bag : 100%
18 [miento del objeto contractual. recibida el dia 18 de febrero en el
punto siete trojes por &l
departamento.
Realizar de manera oportuna la Se rgahz_a do kil oportuna la 100%
B : i publicacion del informe de
publicacion del informe de actividades £o;
19 Con sonoMtiss 8 1 blatatarfaa actividades con soportes en la
SECOS 0 P plataforma
' SECORP Il.
4. RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor adjuntar
certificados de afiliacion, de lo contrario adjuntar planilla de seguridad social pagada.
4.1 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago del mes
vencido de sus aportes y adjunte su planilla pagada.
MES DE PAGO T afiliacion :
No. PLANILLA R ‘
APORTE SALUD Certificaciones
APORTE PENSION ____Certificaciones
APORTE ARL Certificaciones r:
APORTE CAJA COMPENSACION Certificaciones
VALOR TOTAL PAGADO y Certificaciones

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades
mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado,

declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar €l cumplimiento del objeto del contrato.

ol = XSUNO - =

b

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarea - Correo: gerencin@hospitalfunza gov.co
Web: http//www hospital funza gov,co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

ig % Nombre Caodigo Version Fecha aprobacion
INFORME A-TH-F-011 V5 05/03/2025

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cotizar a salud y pension de acuerdo
con lo establecido en el contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que
aumenten la base de cotizacion. /a3

SPaX N L

Vto. Bueno
Contratista y/o Representante Lider de proceso o area en el cual realiza sus

actividades

4 v - 1(‘) 4 A e i
L\\'am Yeols %10\0 P@t% &
Liliana Paola Pardo Pérez v Laura Arguello
C.C1.022.384.558 LIDER SALUD PUBLICA

Supervisor del Contrato

MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Visto Bueno Tesoreria

Firma : _ 3 '

*Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza.gov.co
Web: http//www.hospitalfunza.gov.co/
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E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento

FORMATO
Nombre

B0
{ CERTIFICACION PQRSDF

Area o Proceso que lo Genera:

GESTION DE ATENCION AL USUARIO

Cadigo Version Fecha aprobacion

M-AU-F-001 ‘ V4 ‘ 05/03/2025
DE: SIAU =3
PARA: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD /
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION
Cordial Saludo,
i

La lider de |a oficina SIAU se permite certificar que elfa sefor/a Liliana Paola Pardo Pérez, identificada con
CC. No0.1022384558 de Bogota DC. Quien se desempefa en el cargo PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Y VACUNACION
REGULAR CON DESTINO A LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL
MUNICIPIO DE FUNZA Y SUS PUESTOS DE SALUD HATO Y SIETE TROJES. en el marco de la
gjecucion del contrato de prestacion de servicios: 250 - 2,026, no registra PQRSDF pendientes en el mes de
febrero.

Atentamente;

TATIANA AL CASTANEDA DELGADO ;
TRABAJO SOCIAL - SIAU 4

En constancia se firma en el municipio de Funza en el mes de febrero de 2.026.
/

Elabord y Proyectt: Tatiana Alsiances Castaflede Delgado — Trabajadars Social - SIAU. /
Renist; Mauricio 0" Bymo Ramirsz - Subgerencle de Sendoios da Salud,
Aprodd; Jule lsabe! Muele Plazas-Garenfe.

Quisnss proysctamos, revisamos y aprobamos, declaremos qus el presente documento ko enconframas gjustado @ las nommas y dispasiciones fegales vigentes y por lo fanto bajo nueslra
responssbiidad o recomendamos para la fima de la Gerencia dela ES.E .

*Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa. Calle 11 N 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza.gov.co
Web: http://www, hospitalfunza gov.co/
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: ; ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPERO

nueva
eps

gente cuidando gente
S

Autorizacion de mensajes de texto. (crusr exsms cocot6 mayo de 2013

nlmerg 1022334558 _da BOGOTA

___identiticado () con L%¢ | v [&
, certifico que: ;

Lﬂlc,octmlc_q.l[rn [ o | 3

1 i Preiio al diigenciamianto dol toumiam de atiiacicn, @ EPS le

maneva clara su puesio en & ranking?

hizo entga de Ia carta dp devechos y debres et afiiado y del SiC NelD)

pacienta?

2, Previa al diigenciamianto Gel formusario de afitacion, 1a EPS ke | Ast mismo autarizo a NUEVA EPS, para gue enve informaciin af
hizo entrega de la carta do desempefo dende se presenta do  SITTNOC] | tewtono cakuisr No, 3219678304 g

i correo elsctrbnico; SHIL033Ehatmsl.com

del paciene?

3 L Leyd & contenkdo de la carta de derechos y daberes del aflado y siCINGC]

SICINGC]
Autorizo |a enfrega de la cana de Derechos y Deberes oef Aniadoy

4, Lays el conteriida de la carta de desempeno oa la EPS?

SICI NoTl

carta de Desempaiio, en farmata eiectrtoico. SICT N0

adecuadamenie por la EPS?

‘,vaoalgmammumuxldodahhhmn fue SIFINoD
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CERTIFICA QUE

~ El(La) Sefior(a) LILIANA PAOLA PARDO PEREZ identificado(a) con CC 1022384558 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/11/2025

Estado de la Afiliacién: Vigente
Ps: E.S.E. HOSPITAL ARSENIO REPIZO VANEGAS
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd para QUIEN INTERESE, a los 20 dias
del mes febrero del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

UT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LILIANA PAOLA PARDO PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.384.558, se encuentra
dgfiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

',Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional,

Socadad Adminisiradors ga Fondos de Pensionen y C




CERTIFICADO

FUNZA, 20/02/2026
CUNDINAMARCA,

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LILIANA PARDO PEREZ con
Cédula de Ciudadania nimero 1022384558

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Namero 0570466970097963
Fecha de apertura 11/08/2017
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S A



