2026 06 01 2,400,000.00
MENDEZ BERMUDEZ LAURA YESENEIA

DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE
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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI l COMPROBANTE

NIT. 900750333 JDE EGRESO No.

Fecha: 01/junio/2026 : Pagado a : 1070384027-1 MENDEZ BERMUDEZ LAURA YESENEIA

24,426

La Suma de : DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE Valor $

Cuenta : 04 462169999366

Banco : 51 DAVIVIENDA
Cheque:  PE

2,400,000.00

POR CONCEPTO DE SERVICIOS TECNICOS PROG PYP

No. 27,771 Fact 01-2026 Valor Bruto $2,400,000.00 Valor Neto §$ 2,400,000,00

Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION  REGISTRO cop COD, ARTICULO ARTIiCULO
870

VALOR

TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS

CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS

CREDITOS _

Usuario Imprime; TATIANA
TELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 08:37 Usuario Responsable: TATIAN

Pédgina | de 2
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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI

% COMPROBANTE
. 9007
AN 2807503 DE EGRESO No. 24,426
Fecha: 01/junio/2026 Pagado a : 1070384027-1 MENDEZ BERMUDEZ LAURA YESENEIA
La Suma de : DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE Valor $ 2,400,000.00]
Banco: 51 DAVIVIENDA £
Cuenta : 04 462169999366 Cheque : PE
Recibi:
Nombre: Huella dactilar
C.C. No. de
Firma:
OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO APOYO AUXILIAR DE ENFERMERIA DURANTE EL 17

DE ABRIL AL 15 DE MAYO DE 2026 SEGUN CONTRATO 360 DEL 2026
Usuario Imprime: TATIANA

ELABORADO

REVISADO APROBADO Hora: 08:37 Usuario Responsable: TATIANA

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

Fecha: 28/05/2026  Hora: 16:56 Pag. |
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

SERVICIOS TECNICOS PROG PYP

Obligacién: 1,263

NIT: - l070384027 OBRE: MENDEZ BE RMUDEZ LAURA YFSENEIA
- TEL: 3118894548 DIRECCION: CRE7B17P3 286

TUUBRUTO:
T DESCUENTOS : 0,00

PRESTACION DE SERVICIO DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL* COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA * DURANTE EL
MES DE MAYO DEL 2026‘ SEGUN CONTRATO 360 2026

B Jﬁﬂmo ; - 2.400,000.00

CANCELADO : 0.00

DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE N. CREDITO : ey 0.00
N. DEBITO : i 0.00

BALDO ACTUAL : ©2,400,000.00

IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS

24010100 3 RACION DE SE OS 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
2% @ Nombre Version Fecha aprobacion
SUPERVISOR CONTRATO A-TH-F-009 V5 05/03/2025

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 3604 é.OZ(j/ '

CERTIFICA:

Que Laura Yesenia Mendez Bermudez iéentiﬁcado (a) con documento de identidad y/o Nit No. 1070384027 -
expedida en Madrid cumplié a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato de
PRESTACION DE SERVICIQS 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
MUNICIZ(O DE EUNZA Y SUS PYESTOS DE SALUD HATO Y SIETE TROJES. del Contrato de prestacion de jicios
No. 360 de fecha 17/04/2026 42 presente cuenta correspondiente al mes de 17 abril a 15 mayo 2026 /%::lmple
con el pago de seguridad social.

DETALLE L~

Valor Contrato inicial 2. 400.000
No. CcDhP ?39)(
G No. RP 508 A
FRubro Presupuesial: Servicios para Ta Comunidad sociales y
personales — ASIST ENCIAL 4
FPlao de Ejecucion [ 15 may
ADICION:

No.CDP
No.=RP
FPlazo de Ejecucion
Modificacidon

Otro Si Modificatorio

Valor Contrato inicialr-Adicion-Modificacidn 2. 400.000
Valor Ejecutado
Valor Factura Actual 2.4400.0007
Total Ejecutado T2.400.000

Saldo por Ejecutar -
= ¥ 7

Ejecutado/(Valor Contrato Inicial+-Adicion- :
Modicacion)% = 100% /

Se expide e@g.ciu@,de_ﬁu_nza. en el mes de mayo del afio dos mil Veintiséis (2.026).
- — l

@ ) /74_ h 4 ‘J""_l?f‘Z f 8}97

s

NOMBRE SUPERVISOR: MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ NOMBRE LIDER: Laura Arguelio

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD LIDER §ALUD PUBLICA
“Pu Satud, Nuestro Compromise™
Sede Administrativit. Calle 11 N° 999, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@ hospitalfunza.gov.co
W oo hitprwww hospitalfunza gov,col
46 l @ ‘(kd)i-_rl::;i'(nu l,______
% SARANA CENTRO OCTDENTE ‘.“u ] arca -
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Tipo de Documento
FORMATO

Nombre

INFORME

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

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Version

A-TH-F-011

Fecha aprobacion

05/03/2025

1.

INFORMACION DEL CONTRATISTA:

NUMERO DE CONTRATO
NOMBRE DEL CONTRATISTA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y/O NIT
FECHA ACTA DE INICIO
VALOR DEL CONTRATO
PLAZO DE EJECUCION
PRORROGA (ADICION)

FECHA FINAL DEL CONTRATO

360 de 2.028°

Laura Yesenia Mendez Bermudez *

1.070.384.027

17/04/2026

$ 2.400.000

1 mes

HASTA EL 15 de MAYO DE 2.026 /

FECHA TERMINACION ANTICIPADA {(si aplica)

VALOR ADICION

VALOR CONTRATO DEL CONTRATO +
ADICION

-

$2.400.000

prestacion de servicios de apoyo a la gestion asistencial
como auxiliar de enfermeria y vacunacién regular con
destino a la ESE hospital nuestra sefiora de las mercedes del
municipio de Funza y sus puestos de salud hato y siete

OBJETO CONTRATO

PERIODO A QUE CORRESPONDE EL /

INFORME 17 de ABRIL A_ 15 MAYO DEL 2.026 K
FECHA DE PRESENTACION DEL

INFORME nﬂmo DEL 2.026

NUMERO DE INFORME , e N x
SALDO DE EJECUCION
PRESUPUESTAL $ 2.400;000 7
VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE y
o $ 2.400.00q_
BANCO CAJA SOCIAL

ENTIDAD BANCARIA, N° DE CUENTA
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR

N° DE CUENTA 241337545786
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD_ X

MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

DELCONTRATO

“Lu Salud, Noestro Campromise”
Sede Administrativa. Calle 11 N2 9.99, Pisa 2 - Funza Cundinamarea - Correo: gere
Web: htp://www hospitalfunza. pov.cof

‘6 Gohercin «
. SABAMA COMTRD DCCDEMIE 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
jé ] Nombre Codigo Version Fecha aprobacion

INFORME I A-TH-F-011 V5 06/03/2025

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

r Informe Mensual ___~~ Informe Final X

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

OBLIGACIONES ESPECIFICAS % oE
CONTRACTUALES DETALLE DE ACTIVIDAD CUMPLIENTO

Lievar el libro de registro diario de los biologi-

0s administrados. Se adjunta registro diario de vacunacion %
Pai regular mes de ABRIL 100%

100%
Lievar el control del movimiento del
2 | biologico mediante el Kardex de
Movimiento

Se adjunta Kardex diario de vacunacion
pai regular mes de ABRIL.

Se da cumplimiento a esta obligacion,

' i imi : 100%
3 | Somr o vt e n: it oo -
et procedmgnto al paciente y atendiéndolo
' con amabilidad.
Administra el biologico, asegura el 100%
' a
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 ofras que determine el
supervisor del contrato.
Administrar el biologico como vacunadora Se realiza aplicacion de biologico segin 100%

5 del plan nacional de vacunacion contra el
Covid-19, que requiera Ia ESE para la
atencién de pacientes.

protocolo.
Se adjunta registro fotografico.

" T Salud, Nucstro Compromise™
Sede Admumisteativa. Calle 11 N2 299, Piso 2 - Funza ¢ undinamurcs - Correo: geren

Web: hip:/Awww hospitalfunzs, goy co/

‘5 * Cobemacicn «
N G Cundinamarea




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

Nombre Cadigo Version Fecha aprobacion

INFORME A-TH-F-011 05/03/2025

Manejar cadena de frio, llevar control diario
6 de temperatura de las neveras y termos dia.

rse realiza control de temperatura diaria 8
£=4 g 100%
| de neveras y seguimiento red de frio se
anexa registro fotografico de formato de
temperaturas, se adjunta registro
fotografico del formato mes de ABRIL.

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

se realiza envio de informes mensuales, | 409
diario de fiebre amarilla, PAl regular,
informe quincenal segun corresponde, Se
| adjunta evidencia fotegrafica.

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

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

0 t—lacer el requerimiento de los biologicos e Se hace recepcién de biologicos 100%
g [nsumos oportunamente al centro de acopio | necesarios para demanda inducida del
municipal y a las areas de almacen y mes de febrero para sede principal del
farmacia. hospital adjunto formate de entrega.
0,
1o T e e ol | So o d ot ydomts | 90
SFe solicitudes a lider de salud publica.
publica.
Realizar las jornadas de vacunacion y ' 100%
11| sus informes correspondientes cuando | Se adjunta registro fotografico
se requiera.

Se realiza envio de arquec de punto sede | 100%
principal mediante conteo y Kardex de
biolégico Pai regular

12 Presentar mensualmente el inventario de
vacuna.

Realizar el lavado y desinfeccion semanal de

SR i Se realiza limpieza y desinfeccion de 100%
132 FIAORO- 08 VRCUTIZEES: neveras y punto en general se adjunta
0 formato establecido y registro fotografico.
Enviar listado de pacientes para 100%
14 facturar el servicio, seguimiento a Se adjunta registro fotogréafico de 2
cohortes, demanda inducida para facturacién y seguimiento a cohortes.
vacunacion. g
100%

Se registro usuarios al PAI WEB, se

15 | Diligenciar a diario el aplicativo Pai Web. adjunta registro fotografico de cargue.

Ty Salud, Nucestro Compromiso”

Sede Administrativa. Calle 11 N°9-99_ Piso 2 - Funza Cundinamarea - Correo: gerencia@hospitalfunza.gov.co

W eh: hup Awww hospitalfunza. poy.co/

,,f) . Gobereacion «
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Tipo de Documento

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

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Area o Proceso que lo Genera:

Nombre Version Fecha aprobacion
INFORME A-TH-F-O11 V5 05/03/2025
0,
Disponibilidad - Se esta a disponibilidad segln 100%
16 | Disponibilidad para vacunar recién programacion y cronograma de auxiliares
nacidos en el hospital. e vacunacion
; Se cumplen con demas actividades 100%
17 !.as dfamés que e sean asignadas por sus solicitadas por coordinadora y lider
jefes inherentes a su cargo PAI
Las demas que se requieran para el cumpli- f
Litento dei qu. o con(:ra tal pa P Se cumplen con demas actividades 100%
18 e b AL, solicitadas por coordinadora y lider
| PAI
Realizar de manera oportuna la Sjbﬁ:aalggnd: er}\;?g:;:zc;rtuna . 100%
1g| Publicacion del informe de actividades | b 121eac0 78 ¢ S
con soportes en la plataforma plataforma P
SECORP II. SECOP I

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
No. PLANILLA
APORTE SALUD

APORTE PENSION

APORTE ARL

APORTE CAJA COMPENSACION
VALOR TOTAL PAGADO

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividade
mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado,
declarando que sere responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte

para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

SI_X__NO

certificaciones

certificaciones

__certificaciones

certificaciones

certificaciones

certificaciones

certificaciones

“Tu Salud, Nuestro Compromise”

Sede Administrativa. Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamuarcn - Correo: gerencigi@hospitalfunza.gov.co
Web: bitp/Awww hospitslfunza gov co/

< "
Q TADAMA CENTRO OCCOENTE
-

* Gubiermacion «
(L 5F Cundinamarca

-

S




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

Nombre Version Fecha aprobacion

INFORME ATH-FO11 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.

SI_X_NO____

Vto, Bueno

Contratista y/o Representante Lider de proceso o area en el cual realiza sus
actividades

Bofge/e
Lo Mendez NA:
Laura Yesenia Mendez Bermudez Laura Arguello
C.C. 1.070.384.027 LIDER SALUD PUBLICA

MAURICIO O’'BYRNE RAMIREZ
SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Visto Bueno Tesoreria

Firma
“Tu salud, Nuestro Compromiso™
Sede Administrativa, Calle 11 N7 9.99, Pise 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerenciai@hospitalfunza.gov.co
W eb: hitp Awww. hospitalfunza. gov.co/

a

46 DTS * Gubernaciin »
% y 5 5 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 DE ATENCION AL USUARIO

Nombre Codigo Version Fecha aprobacion

CERTIFICACION PQRSDF M-AU-F-001 05/03/2025

I

DE: SIAU
PARA: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION

Cordial Saludo,

O La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el/a sefior/a Laura Yesenia Mendez Bermudez identificada

con CC. No.10703840278 de Madrid. Quien se desempefia 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
ejecucion del contrato de prestacion de servicios: 360 - 2.026, no registra PQRSDF pendientes en el mes de
abril y mayo 2026

Atentamente;

/

ANGIE MICENA CAMARGO RIVEROS
Lider SIAU

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

Fetord y Proyectd: Angle Miena Camargo Rivercs - Trabasond Sockl - SAU
Revisd. Merio Gacna conlreras - Subgerenca Agmintsiadvg y fransieva

Awobe: Jube lsabel Muslle Piazas - Gavorte

Quienos proyectamos. revisamys y Speohamas, declarames oue el presenta gocumenid 19 encontyames &usado a (as normas y disposiziones legaies vigentes y par 1o 1anto bajo nuesira

responsabilidad lo recomendamas pers e firma de |2 Gerencia dela ESE

“Tu Salud. Nuestro Compromise™
Sede Administeativa, Calte 11 N©9-99, Piso 2 - Funza Candinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza.gov.co
Web: http:/fwww. hospitalfunza gov.co/

- b * Gobernacion «
G P MAAan Coxi GOGENTE .59 Cundinamarea




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&%’2 "HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
50 D AREA O PROCESO Q
OMBR
N\ _»
<z FORMATO PAZ Y SALVO CONTRATISTAS QRO OB i oS
A HUMANO
ODIGU RolU ABORACIO o
ATHF012 - 0510312025 1.de 1

LAURA YESENIA MENDEZ BERMUDEZ

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y/O NIT: 1070384027

| No. Contrato: 360-2026

AREA: ASISTENCIAL CARGO:
2. OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE

SIETE TRCJES
3, AREA ADMINISTRATIVA Y ASISTENCIAL

DESTINO A LA £.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA Y SUS PUESTOS DE SALUD HATO Y

VACUNADORA

ENFERMERIA Y VACUNACION REGULAR CON

CONTRATACION TALENTO HUMANO
Contrato / Acta de inicio
Firmanda Documentacion Hoja de Vida
Polizas de Contrato 7 Capaciaciones
Liquidacion/ Acta Seguridad Social del contrato
Terminacion v al dia
rp Camet
FIRMA YaILoA TTE Ai ACl, FIRMA
Cierre de Registros al Dia
Equipo de Computo V. Entrega de Usuario CNT Y
Entrega de Invgntario 7 Informacion Intranet -—
Asignado V\ Backup - Informacion b
/
FIRMA FIRMA
510 DICO PUB >
Buen estado de Equipos o informes - Reportes al dia 74 /
Entrega de Inventario / Indicadores 4
Asignado < e Metas i
2 N |
FIRMA , \ FIRMA (oue- P akLO
ONTR 0O REPR PERVISORD ONTRATO
Lowrg Me
LAURA YESENIA MENDEZ BERMUDEZ Mauriclo O Byme
CC YJO NIT: 1073156319 MADRID, CUN CARGO: SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD




