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

INFORMACION BASICA
NUMERO DE CONTRATO BENEFICIARIO W, NIT O CEDULA 7
o~
oar X ANGELA MARIA ALVAREZ MORA ~~ 1.121.876.234
PAGO O m.?!& FECHA DE LA FACTURA VALOR PERIODO
/ Ja ”
7 31 DE JULIO DE 2025 4.000.000 |~ JULIO 2025
]
CONCEPTO:

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA LA ASESORIA, IMPLEMENTACION, 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

- CUENTA BANCARIA PARA ABONO:
BANCOLOMBIA | x| an| 367-556895-77

coP S e
00037000824 »
CONTROL DOCUMENTACION
S ["o [N 8 NO NA_ TOBSERVACIONES
INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA O CUENTA DE COBRO X - IS8 e 2
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD INGRESO DE ALMACEN =, e e
FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICIO . B ER ey )
FOTQCOPIA APORTES ARP OTROS

CONTROL SALDOS DEL CONTRATO

CONTRATO S ANTICIPO

VALORES INICIALES _ $24.000.000 ~
+ ADICIONES : $8.000.000
= VALORES TOTALES $32.000.000 7
- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $24.000.000
-VALOR A PAGAR CON ESTA CUENTA $4.000.000 ¢ ;
- AMORTIZACION CON ESTE PAGO $28.000.000 /_

=VALOR NETO A CANCELAR $4.000.000 -~ |
= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA} $4.000.000 ¥

Por lo anterior certifico para tramite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta original del
contrato a la Divisién Juridica :

(NO APLICA PARA PROVEEDORES )
COMO CONTRATISTA DECLARO Y CERTIFICO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:
1) SOY DECLARANTE DERENTA: SI__X__ NO __; SOY DECLARANTE DE IVA : SI _
2) MIS INGRESOS ME SEDERNANDELAEJEWDELCOWTOMHLFECHADEINGIO DE ENERO DE 2025, ADICION POR VALOR DE $8,000,000"
Y PRORROGA POR DOS (2 DE FEHCA 28/06/2016 -

CONTRATO DE "PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA LA IMPLEMENTACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA GESTION INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD ACOGIDA POR EL MODELO DE PRESTACION DE SALUD DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS
LLANOS" NUMERO 037 POR VALOR DE VEINTICUATRO MILLONES DE PESOS ($24.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE Y ADICION POR VALOR DE OCHOMILLONES DE
PESOS (38,000,000) MONEDA LEGAL VIGENTE, QueEi HOSPITAL pagara al CONTRATISTA el valor del presente contrato por medio de seis (08) pagos mensuales cada uno por
valor de CUATRO MILLONES DE PESOS ($4,000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE. LOS CUALES NO SUPERA LOS 300 UVT, (DECRETO 3590/2011)

3) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO A SALUD, PENSION Y ARL CORRESPONDIENTE AL MES JULIO, ASI:

AFP - PROTECCION

/ $256.000
s V
EPS - SALUD TOTAL 1192137125 $200.000 /

ARL POSITIVA $38.000
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM $32.000
4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: NO CONTRATO No. VALOR MENSUAL

NOMBRE DEL CONTRATISTA

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




FORMATO PARA INFORME Y
~alov- SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 oot e
DE CONTRATISTAS
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Fecha Revisadopor | Aprobado por
MARTIN Actuglizacion Calidad Gerencia
SAN MARTIN BE LOS LLANOS 22/07/2020
Emprees Socil dol Evnde DOCUMENTO CONTROLADO

FECHA DE SUPERVISION 31 DE JULIO DE 2025
NUMERO CONTRATO 037 7~

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
e 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,
ki 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 ($24.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE.”
PLAZO: A PARTIR DEL ACTA DENICIO, HASTA EL 30 DE JUNIO DE 2025
FECHA INICIO 01 DE ENERO DE 2025 i)
ADICION OCHO MILLONES DE PESOS ($8.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE ~ -
PRORROGA DOS (2) MESES A’PARTIR DE LA TERMINACION INICIAL DEL CONTRATO "
PERIODO A COBRAR: JULIO DE 2025~ B
copman T THOBO- R CUATRO MILLONES DE PESOS ($4.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE r

AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA | g DESCRIPCION

MODIFICACIONES 28/06/2025 | ADICION Y PRORROGA =~ b
PRORROGAS 28/06/2025 DOS (2) MESES A PARTIR DE LA TERMINACION INICIAL DEL CONTRATO/I"
ADICIONES 28/06/2025 | OCHO MILLONES DE PESOS ($8.000.000) MONEDA LEGAL VIGENTE -

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

CUMPLIMIENTO

DE ACTIVIDADES | OPSTRVACIONES

Sl NO

1.Disefar, evaluar y ajustar, segun se requiera, el plan de accién para la implementacion de la estrategia de Gestidn
Integral del Riesgo en Salud en |a Institucidn.

X

2. Implementar el proceso de Vigilancia Epidemioldgica y Estadisticas Vitales a traves de las acciones de notificacion
obligatoria y oportuna, blsqueda activa y seguimiento a los eventos de interés en salud pablica y eventos vitales que
son objeto de andlisis para la toma de decisiones en la mitigacion de la demanda, optimizacion de la oferta y
mejoramiento en la prestacion de servicios de salud.

3. Coordinar y seguimiento de estadisticas vitales

4. liderara la gestion para |a deteccion, tratamiento y rehabilitacion de los eventos de interés en salud publica como
ERA — COVID 19, Tuberculosis, lepra, enfermedades Zoonoticas y enfermedades transmitidas por vectores a través de:
participacion y aporte en los comités de emergencias, diligenciamiento, seguimiento y socializacién de los indicadores
de atencidn en sala ERA, realizacién de los informes de capacitacion temprana y tratamiento de tuberculosis y lepra;
seguimiento a los indicadores de la ruta de atencién de enfermedades transmitidas por vectores y zoonoticas y
control de stock de medicamentos existente en la institucidn para el tratamiento de las mismas.

S. seguimlento a los Indicadores de |a ruta de atencién de enfermedades transmitidas por vectores y zoonoticas y
control de stock de medicamentos existente en la institucion para el tratamiento de las mismas

6. Orientar la adopcidn, el disefio, implementacién, monitoreo y evaluacién de las rutas integrales de atencion en
salud en el marco del Modelo de Accidn Integral Territorial MAITE a través de flujograma de cada RIA, la matriz de
indicadores de seguimiento y evaluacion de la Gestién Integral del Riesgo en Salud y el reporte de cumplimiento a la
Resolucidn 4505 de 2012 ajustada por la Resolucién 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 Prevencion, Consulta Externa, Urgencias, Hospitalizacién, Laboratorio,
Farmacia, Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas y Vigilancia Epidemiolégica la adaptacién,

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87

Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
a9 SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fg?c%fﬁﬁ m
S DE CONTRATISTAS /2020
HOSPITALLOCALDESAN | , &M@ | pevisadopor | Aprobado por
MARTIN Calidad Gerencia
SAN AT bt o8 L1408 : 22/07/2020
v e ond ) DOCUMENTO CONTROLADO

implementacion, seguimiento y evaluacion de las Rutas Integrales de Atencién en Salud a través de flujogramas de las
RIAS, matriz de indicadores de seguimiento y evaluacién de la Gestion Integral del Riesgo en Salud y el reporte de
cumplimiento a la Resolucién 4505 de 201.

8. Liderar el Comité Integrado de Gestién del Riesgo en Salud compuesto por el Comité de Vigilancia Epidemiologica y

Estadisticas Vitales (COVE), Comité Materno Perinatal y Comité de Promocién y Prevencion, para el seguimiento y X

evaluacidn de la implementacién de |a estrategia soportado en actas y listados de asistencia de cada reunion.

9. Articular y verificar con el profesional de Calidad de la ESE Ia oferta de servicios de salud de acuerdo con la

capacidad instalada, los servicios habilitados y los requeridos conforme a la demanda para la implementacién de la X

Gestion Integral del riesgo en salud.

10. Coordinar la gestion e implementacién del Plan Nacional de Vacunacién X

BALANCE FINANCIERO

ITEM : BALANCE

Valor inicial del contrato 24.000.000 )

Valor adicionado ' 8.000.000 1

Valor pagado al contratista’

24.000.000 4

Valor a pagar con esta cuenta

4.000.0007

Saldo a favor del hospital el

4.000.

TOTAL DE SUMAS IGUALES 32.000.000 %"

32.000.000,

ANEXOS:

Cuenta de cobro

SI

Informe de actividades

Certificado de pago de aportes a seguridad social

SI

ANGELA MARIA ALVAREZ MORA
C.C.1.121.876.234 de Vlllawcencm Meta

VERIF!CACION DE CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

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 desarrollo de todas las actividades descritas en el

mismo

El contratista cumpli6 PARCIALMENTE con lo establecudo 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: %ﬁw/\
VO. BO. SUPERVISOR CONTRATO \ \
Direccidon. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Ndmeraos, Telefonicos; Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@haspitalsanmartinmeta.gav.co
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1 Angela Maria Alvarez Mora

Consulta o PILA

Lea atentamente los recomendaciones

Mi Seguridad Social | Portal virtual para la salud

@ GOV.CO

= Ei reporte generado en linea corresponde al resumen de aportes del dltimo ofip
. * La fecha del reporte, corresponde a la fecha en lo que el usuario generd la consulta del resumen de oportes

» La fecha de corte, corresponde a la fecha en la que el sistema recibid la dltima informacion reportada por PILA

» £l reporte histdrico de sus aportes, llegaré a ila direccion de correa electrdnico en las proximas 48 horas. Es importante sefialar que la Base de Datos de .tn P.'anm'a Integrada de

Aportes - PILA cuenta con informacion desde el ofio 2006, sin embargo, la obligatoriedad de reportarla se establece desde el afio 2008.

ca.,un a principal || Seleccion ol '. 'JIEr*u

Estden: |

Sefior(a) : ANGELA MARIA ALVAREZ MORA a continuacitn se presenta un resumen del (itimo afio de los
de Aportes PILA con corle a 7/28/2025 8:42:38 FM. Al correa electronico

Liquidacién registrado por
reportados en la PILA para el pago de aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral y Parafiscales.

Doy del Aportinie

CONSULTA APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL - SGSS

Fecha Generacion de Reporte:

encontrados en la base de dalos de la Planilla Integrada de
usted, le sera enviado dentro de las proximas 24 horas el histdrico de los pagos

7/29/2025 8:42:36 PM

" i e Pianiils Opecadior Fechs de Pago | Pemodo Salug | iemlifcicion Ruacin Boclal i Sl Petnldn b ow £ ajna CF ] Haki | |
ol [ HNAATE DE 12025-07.14 20250701 3 |OC 1121676234 mmhuvmm/ 1 200000  256000]38000 32000 0<"]
L ! : | i 4 l '
c | 1111968011 oomm 12026-06-13 2025-06-01 OC 1121878234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA | :sl:latmcl'l 386800 58900 48400, 0|
[T SO X | | St b R s, : = | |
o | 1111709345 | COOMEVA izumm 2025-06-01 [CC 1121876734 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA | 200000, 256000 39000 32000 30,
c [ mueisme BANGO DE 120250408 |20£5-0?431 |CC 1121876234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA " 200000, 256000, 32000 : 'ﬁmﬁl__ 20|

] {BOGO ! - - __—I:._ s |
AR 1111433448 BANCO DE |2025-02-11 !lm-os-m CC 1121876234  ANGELA MARIA ALVAREZ MORA | 200000} 256000{30000 32000, 20|

{ i | ] |
== i L == = } === b - = T
c | 1111263398 BANCO DE (20260213 ~ l20z8.:02:01 CC 1121876234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA | 200000] 256000 38000 32000 0

| A | |

ST SRR | e e | [I8 o S S )| P
e 111176348 | BANGO DE |2025.0203 20260101 CC 1121876234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA | 200000 266000 39000 32000 30

! Bovoma - | | T 4 INCENER N I L |
c | mmm;mne 202412419 2024-1201 CC 1121878234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA 300000 384000 58500 48000 30
[ . —_— e : —_ -
e | 1110883869 | wcone 20241242 2024-11-01 CC 1121876234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA 300000, 384000 58800 48000 30
ic | 0721456 BANCODE 20261115 20241001 |GC 1121876234 | ANGELA MARIAALVAREZ MORA 300000 auuon:“ __Ttimol _iili
| - e oA ] 1 it bl e ] f e 1
Ie i 111&?414#&%09& 120241016 |2024-08-01 CC 1121676234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA 300000 384000 56500 48000 30

BOGOTA 1 | SS SRR -3
do el mm_:wcgrl:ﬁ (20240812 |2024-08-01 CC 1121878234 | ANGELA MARIA ALVAREZ MORA 405300 s:mu 79000 64800 320
f BOGOTA 1 |
T SR e B 1 - £== . : ; ] Sl ]
e nmssmicoom . |20240812 (20240701 |CC 1121876234 | | ANGELAMARIA ALVAREZ MORA 408300 5iasnu|m [ Team00] 0
| S | | L SO | = = SR B e
uHMOnMMMuhmkauumdawb‘npamdalam!nmwanmwﬂawu.MUMlmmdm
presenlado dirfjase a su aportante o al operador con el cual se realizd el pago. ¢
https://sat.miseguridadsocial.gov.co/lntegraciones/Pila/ConsultaColizante -

1/2




FORMATO e CODIGO Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO FR-CON-12 31/08/2017
S -
HOSPITAL LOCALDE SAN | Actualizacién | Revisado por | Aprobado por
T LM R MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
Topros Toca b0 Fomde

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 NGmero 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 y uno (31) de julio de dos mil veinticinco
(2025).

oI

YOT NA REY LONDONO

Su bgerente
| Proyecto: Dra. Yotjana Rey Londofio Aprobé Cayetano Pdez Saavedra. Digito: Ledis Bibiang Ortiz Cubillos.
| - Subgerente - Gerente - Apoyo Administrativo

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




