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

INFORMACION BASICA

NUMERD DE CONTRATO BENEFICIARIO WIT O CEDULA
037,; : ANGELA MARIA ALVAREZ MORA v 1.121.876.234
PAGO O FACTURA Mo FECHA DE LA FACTURA _ VALOR PERIOOO
s ¥ 30 DE ABRIL DE 2025 ~ 4.000.000 | DEL 01 AL 30 DE ABRIL DE 2025,
CONCETO. :

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA LA ASESORIA, IMPLEMENTACION, SEGUIMIENTD Y EVALUACION DE LA GESTION INTEGRAL
DEL RIESGD EN SALUD ACOGIDA POR EL MODELD DE PRESTACHKIN DE SERVICIOS DE SALLD DE LA EMPRESA S0CIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL

DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CUENTA_BANCARIA PARA ABONO.
BANCOLOMBIA | n]an] 357-556895-77
S0P NUMERG -
pooar ¥
CONTROL DOCUMENTACION
5| [nNo [HAT s WO MA DESEAVACIONES _
INFORME DE ACTIVIDRDES x |FACTURA O CUENTA DE COBRO X
FOTDCOPA PAGD APORTES SALUD |mGaESD DE ALMACEN
FOTOCOMA AFORTES PENSION COMSTAMCIA DE SERVITID
FOTOCOMA APORTES ARP OTROS
CONTROL SALDOS DEL CONTRATO
CONTRATO A ANTICIPO _I

VALORES IMICIALES $24.000.000

+ ADIZIONES i 50

= VALORES TOTALES £24.000.000 *

- TOTAL PAGOS Y10 AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $12.000.000

VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $4.000.000 -
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $16.000.000
= VALOR NETO A CANCELAR $4.000.000 -

=SALOOS ACTUALES {DESPUES DE ESTA CUENTA) $8.000.000 <

Por lo antenar cartifico para trdmite de pago, que esta cusnta cumple io pactado en &l contralo, y que os soportes fueron enviades para archive en a carpsta onginal del

conireto a la Division Juridica
NO APLICA PARA PROVEEDORES

COMO CONTRATISTA DECLARD Y CERTIFICO BAJ0 GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE

1) SOYDECLARANTEDERENTA: SI_ X NO _; SOV DECLARANTE DEIVA: 81 NO %

2) WIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATD NUMERD mmuummm.«f

CONTRATO DE "PRESTACION DE BERVICITS COMD PROFESIONAL FARA LA ASESCORIA, IMPLEMENTACION, BEGLNMIENTO Y EVALUACION DE LA GESTION INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD ACOOIDA POR EL MODELD 0E PRESTACION DE SERVICIDE DE SALUD DE LA EMPRESA BOCIAL DEL EETADOD HOSSITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS
LLANCS" NUMERD Q37 POR VALOR DE VEINTICUATRD MILLONES DE ESOS (524 000.000) MONEDA LEGAL WGENTE, Cuefl HOSPITAL pagard ol CONTRATISTA sl valor del
presonts contro por madio de s (08) pagos manauskes cada ano por valor de CLATRO MEILLONES DE PESOS (§4,000.000) MONEDA mmmmm
SUPERA LOS 300 UVT. (DECRETD 289052011

o
3] QUE EN CUMPLIMIENTG DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO A BALLID, PENBION Y ARL CORRESPONDIENTE AL MES ARRIL OE 2022 A8 :

AFP - PROTECCION
EPS - SALUD TOTAL 1111816716
ARL POSITIVA
CALA DE COMPENSAGION FAMILIAR COFREM
£} CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: . |+ - COMITRATO W :

BRE DEL CONTRATISTA

ANGELA MAREA ALVARET MORA .
C.C. 1121 BTE 234 de Villvicsntio - Mata —_—
=




FORMATO PARA INFORME ¥ Solchail’ <]
e SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fﬁf’m”m_m ey s
S DE CONTRATISTAS
| HOSPITALLOCALDESAN | , Fe® | pevisado por Apshafio g
WOSPITAL LDCAL B8 h 22/07/2020
MARTH DE LOS LLANOS
N Eroos S 10 e DOCUMENTO CONTROLADO

FECHA DE SUPERVISION | 30 DE ABRIL DE 2025 -
NUMERO CONTRATO 037~
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

i"me HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT. 892.000.458-6 .-
CONTRATISTA ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
C.C.; C.C. 1.121.876.234 de Villavicencio - Meta »
PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA LA ASESORIA, IMPLEMENTACION,
e SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD ACOGIDA
' POR EL MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS ~
VALOR: VEINTICUATRO MILLONES DE PESOS (524.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE.™
PLAZO: A PARTIR DEL ACTA DE INICIO, HASTA EL 30 DE JUNIO DE 2025 =
FECHA INICIO 01 DE ENERO DE 2025 ©

PERIODO A COBRAR: | DEL 01 AL 30 DE ABRIL DE 2025~
VALOR DEL PERIODOA | CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE

COBRAR:
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION
MODIFICACIONES NA NA
PRORROGAS MNA MNA
ADICIONES NA NA
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

CUMPLIMIENTO | opsupvacionts

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO “ﬂ"“mﬁ

X

1.Disefar, evaluar y ajustar, segin s& requiera, &l plan de accidn para la implementacidn de la estrategia de
Gestidn Integral del Riesgo en Salud en la Institucion,

2. Implementar el proceso de Vigilancia Epldemioldgica y Estadisticas Vitales a traves de las acciones de
notificacién obligatoria y oportuna, bisqueda activa y seguimienta a los eventos de interés en salud pablica y
eventos vitales que son objeto de andlisls para la toma de decisiones en la mitigacidn de la demanda,
optimizacion de la oferta y mejoramiento en la prestacidn de servicios de salud.

3. Coordinar y seguimiento de estadisticas vitales %

4, liderara la gestion para la deteccién, tratamiento y rehabilitacion de los eventos de interés en salud publica
como ERA - COVID 19, Tuberculosis, lepra, enfermedades Zoanoticas y enfermedades transmitidas por
vactores a traves de: participacion y aporte en los comités de emergencias, diligenciamiento, seguimiento y
socializacion de los Indicadores de atencidn en sala ERA, reallzacidn de los informes de capacitacion temprana b
¥ tratamiento de tuberculosis y lepra; seguimiento a los indicadores de la ruta de atencidn de enfermedades
transmitidas por vectores y zoonaticas y control de stock de medicamentos existente en la institucion para el
. tratamliento de las mismas.

| 5. seguimiento a los indicadores de la ruta de atencidn de enfermedades transmitidas por vectores y
i zoonoticas y contral de stock de medicamentos existente en fa institucion para el tratamiento de las mismas
6. Orientar la adopcidn, el disefic, Implementacién, monitoreo y evaluacién de las rutas integrales de atencidn
&n salud en el marco del Modelo de Accidn Integral Territorfal MAITE a traves de flujograma de cada RIA, |a
matriz de indicadores de seguimiento y evaluacion de la Gestidn Integral del Riesgo en Salud y &l reporte de X
cumplimiento a la Resolucidn 4505 de 2012 ajustada por la Resolucidn 202 de 2021, en coherencia con la
politica institucional de Calidad y los Instrumentos establecidos para ello.

7. Articular con las dreas de Promocion y Prevencidn, Consulta Externa, Urgencias, Hospitaliracidn,
Laboratorio, Farmacia, Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas v Vigilancia Epidemiologica la
adaptacién, implementacidn, seguimiento y evaluacidn de las Rutas Integrales de Atencidn en Salud a través b 4
de flujogramas de las RIAS, matriz de indicadores de seguimiento y evaluacidén de la Gestion Integral del
| Riesgo en Salud y el reporte de cumplimiento a la Resolucion 4505 de 201.

Direccidn. Calle 4 No. 7 = 34 Barrio Camoa = San Martin de los Llanod
Nidmeros Telefdnices: Telefox 648 57 91 Celidar No, 311 591 22 87
Carreo Electrinico. Emoell: administrocionidhespitalsanmartinmeta gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
~a e SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 mm m
S DE CONTRATISTAS
HOSPITALLOCALDESAN | , Po® | Revisadopor | Aprobado por
e MARTIN 2/0712020 Calidad Gearencia
5N N DE LOS LLENOS
Cmprwes Soeisd gl Extado DOCUMENTO CONTROLADO
8. Liderar el Comité Integrado de Gestion del Riesgo en Salud compuesto por el Comite de Vigilancia
Epidemiologica y Estadisticas Vitales (COVE), Comité Matemo Perinatal y Comité de Promocian y Prevencion, %
para ¢l seguimiento y evaluacién de la implementacion de la estrategia soportado en actas y listados de
asistencia de cada reunién, =3 =
9, Articular y verificar con el profesional de Calldad de |a ESE la oferta de servicios de salud de acuerdo con la
capacidad instalada, las servicios habilitados y los requeridos conforme 2 la demanda para la implementacion X
de la Gestidn Integral del riesgo en salud.
10. Coordinar la gestlén e implementacién del Plan Nacional de Vacunacidn %
BALANCE FINANCIERO
ITEM BALANCE
Walor inicial del contrato 24.000.000
Valor adicionado
Valor pagado al contratista umn.mur
Valor a pagar con esta cuenta 4.000.000
Saldo a favor del hospital B..000.000 ¥
TOTAL DE SUMAS IGUALES 24.000.000 |~ 24.000.000
ANEXOS:
Cuenta de cobro sl
Informe de actividades Sl
Certificado de pago de aportes a seguridad social Sl

ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
C.C. 1.121.876.234 de Villavicencio - Meta

m nimunmmfmmm

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades | ~—

descritas en el mismo

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

mismo

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

descritas en el mismo

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

YOTJANA REY LONDONO: %’Q&ko

VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO

Direccidn, Calle 4 Na. 7 - 34 Barrio Caomoa - San Martin de fos Lianos
Nimeros Telefdnicos: Telefox 648 57 91 Celular No, 311 591 22 B7
Correo Efectrdnico, Emall: odministraclondhospitafsanmartinmeta goven
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3004125, 345 Mi Seguridad Social | Portal virlual para la salud

Egtdenc | |aging o] || !i::n-:':llr::”I L

Consuiio.o PHA

Lea atentamenie loc recomendaciongs

* Fl report generodo en finea cormesponde of restamen de apoartes def iltimo afio

# Lar lechar del reparte, correiponde o fo' fecha en lorgue of usuorin penesd lo conswito del resurmen de aporfes

* Ly focha de corte, corresponde @ jo fecha en o gue of pistema recibid o diime informockin repartada por FILA

» Ef reporte histdrico de sus aportes, flepond o e direccion de rorreo slectrdnica e fos pracimas 48 horas, £5 impertonte sefialar que o Bowe dr Dofos de fo Mlonills infegrodo de Aportes -
PILA cuento con mfarmockin desde o offo 2006, kin embargo, & obiigatorieded de repoftarls se extabilece desde of o 2008

CONSULTA APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL - SGSS

Fecha Generaoiin de Aupure. AIIOES 34552 AM

- Sefaria) | ANGELA MAFIA ALVAREZ MORA a continuacion se presanta un resumen det (fimo afio de los aporiss ancontnsdos an in bess de doton de lo Planda Integrada de
Liguidacian de Aportes PILA con cortie & 400025 345,52 AM. Al corfeo slecindnico mgistrade por iisd, s setd rrmdado denlrn de ias préodmas 24 horas el hisidioo de ios pogos
reportados en ka FILA para ol pege de apores al Sistema Ganeral de Seguridad Social inegral y Parafiscsies,

i dad Ao athaie

ae | | it 50 P |, P el i | S S o} .
| € T esheMCODE  Neseie  ms0edn .-/‘E T 13 ’mmumm Z-’ " o000 ssodo|smood. | 2a000) 2
| ic: nnmlﬁi' Tmian ERG (IR ANGHAMANAAAREZMORA | 3000W m,m [ =mm Wl
BTl nmu-lmr 'i:['nu-h-u "Tﬁﬁ_m O MITTAMGI00 | AMGELA MARIA AUVAREZ MORA 300000 284000 38000 | =zm mi
€ | mnmulmu T mesan '!&'11'135'5& TANGELAMARIAALVAREZ MDRA | 00000 ﬂm.-:m i __ﬁi'f
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Lin miommncion dinpuestn e esin consulta o ia repariada por e aperaderss de-ia Planiiia iniegreda de Liguidacién de Aportes-PILA. Cusiguies incorfarmidad oo el reparts
presentado dirfjase & sU sporienis o ol operador con imd-nﬂ pago-

hitps://sat miseguridadsocial. gov.colntegraciones/Pila/ConsultaColizante 12




FORMATO CODIGOD Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO | VERSION 2 FR-CON-12 31/08/2017
S Fecha
_ HOSPITAL LOCAL DE SAN | Adtualizacién | Revisado por | Aprobado por
T .“-""?'E;'-ﬂt‘ MARTIN /072020 Calidad Gerencia
Tegrms Lo 0o [oais
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 prestacién 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 nimero 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 Lianos, el dia treinta (30) de abril de dos mil veinticinco (2025).

{

YOTMNA REY LONDORNO

Subgerente
Proyecte! Dro. Yotjona Rey Londafo Aprobd Coyetona Pder Saavedrm. | Digira: Ledis Bibvama Gtir Cubifios,
- Subgerente - erents = Apoye Administrathe

Direccidn, Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nilmeroy Telefdnicos: Telofax 648 57 91 Celular No, 311 591 22 87
Corveo Blectrdnico, Bmail: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co



