FORMATO VERSION 2 CODIGO | Aprobado ‘
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/o8/2017
S T
sl HOSPITAL LOCAL DE SAN Actuallzacién Revisado por | Aprobado por
s BAST B L% LCANOR MARTIN 2/07/2020 Calidad Cerencia
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 condicion de supervisora del Contrato de prestacion de servicios Numero 037 con
fecha de acta inicio el dia primero (01) de enero de dos mil veinticinco (2025).

CERTIFICA

Que ALVAREZ MORA ANGELA MARIA, mayor de edad identificada con cedula de

ciudadania numero 1.121.876.234

expedida en el municipio de Villavicencio — 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 los tiempos y requisitos establecidos,

Certifica el cumplimiento para el pago

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

(2025).

N
Prlite
YOTJANA kiv LONDORNO

Subge¥ente

Proyects: Dra. I'n_!ﬁrﬁ Rey Lendofie Aprobd Coyetana Pder Soovedra,
- Subgerente - Gerente

Digite: Ledis Bibiona Ortiy Cubilios
— Apoyo Administrtive

Direccion. Calle 4 No, 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeraos Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 5%1 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta gov.co




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

INFORMACION BASICA
__ NUMERO DE CONTRATO BENEFICIARIO_ WiT O CEDULA
037 v ANGELA MARIA ALVAREZ MORA 7 1.121.878.234 .~
PAGD O F, Mo DE LAF : VALOR PERIODO
: :"‘? 31 DR ENERODE 2028 4.000.000 |BEL 01 AL 31 DE ENERO DE 20255
CONCERTT:

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA LA ASESORIA, IMPLEMENTACION, SEGUIMIENTO ¥ EVALUACION DE LA GESTION INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUO ACOGIDA POR EL MODELD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL
DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

BANCO DAVIVIENDA EN D 0550091500037 758
COP NUMERD
00037 L~
CONTROL DOCUMENTACION
51 | NO INA ] NO WA} OBEERVACIONES

INFORME OF ACTIVIDADES X FACTURA O CLENTA OE COBRO X 1
FOTOCOPA PAGD APQORTES SALUD INGRESD DE ALMACEN
FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICID
FOTOCOPIA APORTES ARP OTROS

CONTROL SALDOS DEL CONTRATO

CONTRATO ANTICHO

VALORES INICIALES $24.000.000 ~
+ ADICIONES $0 o
= VALORES TOTALES :ummf’
- TOTAL PAGOS Y)0 AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA 50

VALDR A PAGAR CON ESTA CLENTA $4.000.000"
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $4.000.000"

=VALOR NETO A CANCELAR $4.000.000
= 5ALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA) §20.000.000 /

Por lo antenor cartifico pars tramite de pago. que esta cusnta cumgple |0 paciado & al contrato, ¥ que los saportes fueran enviados pars srchivo an la carpala enginal del
contrato @ la Divisidn Juridca

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO CONTRATISTA DECLARD Y CERTIFICO BAJOD GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE

1} SOV DECLARANTE DE RENTA: 8I__X__ ND _ | SOY DECLARANTE DE — - 0 TR
71 MiB INGRESCS MENSLUALES BE DERIVAN DE LA EJETUCION DEL CONTRATD NUMERD mmnumum/

CONTRATO DE “PRESTACION DE SERVICIOS COMD PROFESIOMAL PARA LA ASESORIA, IMPLEMENTACION, SEGUIMIENTO ¥ EVALLACTON Df LA GESTION INTEGRAL DEL
mnm mnmummummum LA EMPRESA BOCIAL DEL ESTADO HOSPTTAL LOCAL [E BAN MARTM DELDS

TRO MILLONES DE ES08 LEGAL VIGENTE, CusE} AL pagard ol CONTRATISTA of walor del
p-ﬂmhmwmulﬂ munsusles cars uno por valor de CUATRO MILLONES DE PESGS LEGAL VIGENTE. LOS CUALES NO
SUPERA LOS 300 UVT, (DECRETO J8980/2611)

1) QUE EN CUMPLIMENTO DEL CITADD CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO A BALLID, PENBION Y ARL CORRESPONDIENTE AL MES DICHEMBRE 1024 ARA EFECTO DE.
ma.mummuﬂm=

EFll - BALUD TOTAL §300 000 /__f
ABL POSITIVA ssas00 ¥
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM A 000 'f
4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: no  CONTRATOMo ___ VALOR MENSUAL

NOMBRE DEL CO

ANGELA MARIA ALYARET MORA
C.C. 1 121 078 224 de Viaviosncia - Mati . *




FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES
DE CONTRATISTAS

CODIGO

By - - 4 FR-CON-16

VERSION 3

22/01/2020

S

HOFPITAL LOCAL GE

HOSPITAL LOCAL DE SAN
MARTIN

Revisodo por
Calidod

Actualizacion
22/07/2020

Aprobado por

S0 WARTIN OF LOS LLANOS
Empreea Eocial doi Estadn

FECHA DE SUPERVISION | 31 DE ENERO DE 2025 "

NUMERO CONTRATO 037 ¢

EMPRESA 50CIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6

CONTRATANTE:
NIT

ANGELA MARIA ALVAREZ MORA

CONTRATISTA
C.C. 1.121.876.234 de Villavicencio - Meta /

cC:

e POR EL MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA LA ASESORIA, IMPLEMENTACION,
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD ACOGIDA
E LA EMPRESA SOCIAL DEL

VALOR:

VEINTICUATRO MILLONES DE PESOS ($24.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE. »

PLAZO: A PARTIR DEL ACTA DE INICIO, HASTA EL 30 DE JUNIO DE 2025 ==

FECHA INICIO 01 DE ENERO DE 2025 ¥ e

PERIODO A COBRAR: | DEL 01 AL 31 DE ENERO DE 2025

VALOR DEL PERIODO A
COBRAR:

CUATRO MILLONES DE PESOS {$4.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE ¥

AJUSTES O MODIFICACIONES

ACCION SUSCRITA: FECHA

DESCRIPCION

MODIFICACIONES NA NA

PRORROGAS NA NA

ADICIONES NA NA

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

CUMPLIMIENTO

CRLERVACIONES

NO

1.Diseffar, evaluar y ajustar, segin se requiers, el plan de accidn para la implementacidn de 1a estrategia de
Gestion Integral del Riesgo en Salud en la Institucion.

DE
st
X

2. implementar el proceso de Vigllancia Epidemioldgica y Estadisticas Vitales a través de las acciones de
notificacidn obligatoria y oportuna, blsgqueda activa y seguimiento a los eventos de interés en salud pdblica y
eventos vitales que son objeto de andlisis para la toma de decisiones en la mitigacidn de la demanda,
optimizaciin de la oferta y mejoramientoen la prestacion de servidos de salud.

3. Coordinar y seguimiento de estadisticas vitales

4. liderara |3 gestion para la deteccidn, tratamiento y rehabilitacidn de los eventos de interés en salud publica
como ERA — COVID 19, Tuberculosis, lepra, enfermedades Zoonoticas v enfermedades transmitidas por
vactores a través da: participacién y aporte en los comitdés de emergencias, diligenciamiento, seguimiento y
sociallzacién de los Indicadores de atencidn en sala ERA, realizacién de los informes de capacitacidn temprana
y tratamlento de tuberculosis y lepra; seguimiento a los indicadores de la ruta de atencidn de enfermedades
transmitidas por vectores y zoonoticas y control de stock de medicamentos existente en fa Institucion para el
tratamiento de las mismas.

5. segulmiento a los indicadores de la ruta de atencién de enfermedades transmitidas por vectores y
roonoticas y control de stock de med|camentos existente en la institucion para el tratamiento de las mismas

6. Orientar la adopcion, el disefio, implementacidn, monitoreo y evaluacidn de las rutas integrales de atencidn
en salid en el marco del Modelo de Acclén Integral Territorial MAITE a través de fiujograma de cada RIA, |a
matriz de |ndicadores de seguimiento y evaluacidn de la Gestidn Integral del Riesgo en Salud y el reporte de
cumplimiento a la Resolucion 4505 de 2012 ajustada por la Resplucion 202 de 2021, en coherencia con la
politica institucional de Calidad y los instrumentos establecidos para ello.

7. Articular con las dreas de Promocidn y Prevencign;, Consulta Externa, Urgencias, Hospitaiizacidn,
Laberatorio, Farmacia, Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas y Vigilancia Epidemioclégica la
adaptacidn, implementacidn, seguimiento y evaluacion de las Rutas Integrales de Atencidn en Salud a través
de flujogramas de las RIAS, matriz de indicadores de seguimiento y evaluacién de la Gestidn Integral del
Riesgo en Salud y el reporte de cumplimiento a fa Resolucion 4505 de 201. I

Direccidn, Callé 4 No. 7= 34 Barrio Camoa - San Muartin de fox Lignos
Nimeros Telefonicos: Teldfox 648 57 91 Cefular No, 311 591 22 87
Corren Electrinico, Emall: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

~slo= SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 s i
S DE CONTRATISTAS .
1
HOSPITAL LOCAL DE SAN “F’d‘“i. Revisado por | Aprobado por
HOSPITAL LOCAL DS MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
SAN SLARTIN BE LOG (LANDS —
Emproca Sostal del Estodu DOCUMENTO CONTROLADO
8. Liderar el Comité Integrado de Gestion del Riesgo en Salud compuesto por el Comité de Vigilancia
Epidemicidgica y Estadisticas Vitales (COVE), Comité Materno Perinatal y Comité de Promocidn y Prevencidn, %
para el seguimienta y evaluacidn de la implementacién de |la estrategia soportado en actas y listados de
asistencia de cada reunidn. e
9, Articular v verificar con el profesional de Calidad de [a ESE la oferta de servicios de salud de acuerdeo con fa
capacidad Instalada, los servicios habilitados y los requeridos conforme a la demanda para la implementacian X
de Ia Gestian Integral del riesgo en salud.
10. Coardinar la gestién e implementacidn del Plan Nacional de Vacunacion ¥
BALANCE FINANCIERO
ITEM BALANCE
Valer inicial del contrato 24.000.000
Valor adicionado
Valor pagado al contratista 0
Valor & pagar con esta cuenta 4.000.0004
Saldo a favar del hospital > 20.000.0004
TOTAL DE SUMAS IGUALES mmif 24.000.000
ANEXOS:
Cuenta de cobro Sl
Informe de actividades |
Certificado de pago de aportes a seguridad social SI
ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
C.C. 1.121.876.234 de Villavicencio - Meta
me nuummm ‘Ir momm
El contratista SI cumplio con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades e

descritas en el mismo

mismo

El contratista NO cumplié con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades descritas en el

descritas en el mismo

El contratista cumplié PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONQCIMIENTO DE PAGO A

\“
YOTJANA REY LONDONO: M

VO, BO. SUPERVISOR CONTRATO \

Diregcidan, Calle 4 No, 7= 34 Barvio Comoa = Sin Martin de fos Lianos

Nimeros Telefonicos: Telefax 648 5

7 91 Cedular No. 311 591 2287

Corren Electranico, Emall: administracon @hospimnisanmartinmeta.gov.co







3001/25, 10:01 Mi Seguridad Social | Portal virtual para la salud
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Consulto o PILA

Leg gtentomonte los recomendaciones

® El reporte ganerado eh lned corresponde of fesumen de apories del dilime ofla

# Ly fecha del regovte. cofresponde 0 o feche en i gue o viwonio generd in consulle del resumen de gportes

* La focha die oorte, cormesponde o la froha en ia que of satema recibid fo diima inflormocicn reportada por PHLA

« El reporte histdrico de 30 opartes, legord o bo direcéion de correo electranico en las prinimes 48 haray Es importanie seflalor que b Bose de Datos de lo Moniily integrods de Aportes -
PILA coento con informacicn desde ef aflo 2008, st embargo, fo alligatorledod de reportorio se esioblece desde &f oo 2068

CONSULTA APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL - SGSS

Fochn Ganaraciin de Repota: WINAOZS 250,83 AM

Safar) - ANGELA MARIA ALVAREZ MORA & conlingaciin ws preaent un resumen dal Oiimo s de los apones sncomrmdns &) b bess de dens de (s Plandis intsgraaa de
Liquisaritn de Apories PILA con corte-3 1/0/Q025 05344 AKL &) corrao slsctrdnics registrado por Listed, b serd amaardo dantio os las priximas 24 horas =i histédzo do los pagos
reportados en |8 FILA pars ol pogo de spories 8l Sistemp Genaral de Segunided Social integral v Farafiscales.
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