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FECHA INICIACION: 05/04/2021

CONTRATISTA: YURLEIDY BERNAL PIRE

CONTRATO No.

FECHA TERMINACION: 04/11/2021

1514

INTERVENTOR: CARLOS EDUARDO CASTELBLANCO MATEUS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL PROGRAMA DE ZOONOSIS N° 5

REPORTE DEL CONTRATISTA

REPORTE DEL INTERVENTOR

VERIFICACION
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS E:g.ﬁg%gg;: OBSERVACIONES
T P N
Presentar al supervisor, al inicio del contrato, una programacion general
donde se distribuya de manera estratégica el desarrollo de todas las La contratista realiza actividades de
L : e o
1 aCt'V.'d.aqu a gjecutar para &l cumplimiento de'. 100 /° en cada uno de los Actividad reportada al inicio del contrato X acuerdo al cronograma presentado en la
municipios asignados, teniendo en cuenta los lineamientos del Programa de rimera cuenta
Zoonosis, el enfoque de riesgo y/o las necesidades segun casuistica P
presentada.
Apoyar las acciones de inspeccion y vigilancia sanitaria y afines en cada uno
2 de los municipios asignados; con enfoque de riesgo, segun los lineamientos En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad x Actividad que se realizara segun
del Programa de Zoonosis, aplicando evaluaciones y reportes sobre la P poy ’ presentacion del evento
asesoria y asistencia técnica brindada
Apoyar y coordinar con el Médico General las acciones de asesoria y
asistencia técnica a instituciones de salud y demas actores, en la vigilancia, Actividad que se realizara seqdn
3 | prevencion y control de las enfermedades zoonéticas, segun orientaciones En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. X resentac?én del evento 9
del Programa de Zoonosis y aquellas priorizadas por el mismo y en los P
espacios intersectoriales.
Apoyar la verificacion y monitoreo oportuno de los seguimientos de las Se realiza la verificacion, monitoreo y relacion electrénica a los TSA
exposiciones al virus de la rabia en perros y gatos y demas eventos de interés de las AAPTR notificada’s or las ESE en la plataforma del SIVIGILA La contratista apoy®¢ la verificacion de
4 | para el Programa de Zoonosis, notificado por las ESES o los referentes de la ara su posterior se uimie%to en los munici ?os de la zona Oriente ! X los AAPTR, reportados en los municipios
Dimensién de Salud Ambiental en los municipios asignados, en articulacion Eeira P 9 P y asignados.
con el personal de apoyo y segun orientaciones normativas )
Apoyar el seguimiento a la calidad de la informacion consignada en las actas,
sistemas de informacién y soportes del Programa de Zoonosis, diligenciadas
23;;%?;3?'8?;:;?2:; S(Iesl zelog rt-reegI‘\I/Ci%Si S : dS:gefglii:?sArg:)?gT?jLe Se verifica el seguimiento de los casos de AAPTR de cada municipio La contratista apoyo la verificacion de
5 p ce ag o . por parte de los TSA y dado el caso se solicita reclasificaciéon por X los AAPTR, reportados en los municipios
perros y gatos para que se asegure la observacién al 100% de animales arte de los iefes de la ESE asianados
agresores y llegado el caso se notifique a la ESE para la correspondiente P J ’ 9 ’
reclasificacion, entregando al Programa de Zoonosis los soportes fisicos de
manera mensual y el consolidado final
Apoyz?r, cuando sea necesario, ?I seguimiento y_observacién _de las En este periodo de actividades no se realiza el apoyo a los . .
6 | @gresiones por animales potencialmente transmisores de rabia- AAPTR sequimientos de aaresiones por animales potenciaimente M Actividad que se realizara segun
clasificados como no exposicién (perros y gatos observables), presentados en quimi gre P P presentacion del evento
S 1 . transmisores de Rabia.
los municipios asignados, teniendo en cuenta el reporte SIVIGILA
Apoyar las contingencias de los eventos zoonéticos, incluidos brotes y
revacunaciones antirrabicas de perros y gatos que se presenten en el
7 departamento de Boyaca segun casuistica, teniendo en cuenta los En este periodo no se realiza anovo a esta actividad M Actividad que se realizara segun
lineamientos del Programa de Zoonosis, con énfasis en los municipios de P poy ’ presentacion del evento
dificil acceso (Cubara, Chita, Labranzagrande, La Victoria, Paya, Pisba,
Puerto Boyaca, Quipama, San Luis de Gaceno y Santa Maria), en estos




casos y por tratarse de un evento de reaccién inmediata o de contingencia
podra desplazarse en transporte oficial, previa solicitud y autorizacion de la
Direccion de Promocién y Prevencién en Salud, previa validaciéon de
disponibilidad de vehiculos

Apoyar la promocion y participacion en los diferentes espacios de articulacion
intersectorial e interinstitucional tales como: COVES, Consejos Territoriales y

Actividad que se realizara segun

8 | Provinciales de Zoonosis, reuniones con Administraciones Municipales y En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. 2
. : . L A ) presentacion del evento
demas acciones que atiendan las prioridades en salud publica relacionadas
con el Programa de Zoonosis
Apoyar la gestion de quejas, requerimientos y solicitudes de eventos de ) - . ”
j . e ) e En este periodo de actividades no se realiza el apoyo a gestién de . . .
interés en salud publica afines con las enfermedades zoondticas y las ; - el ! ; Actividad que se realizara segun
9 - . . . . N . L quejas, requerimientos y solicitudes de eventos de interés en salud o
actividades relacionadas con la vigilancia epidemioldgica, e investigaciones ablica presentacion del evento
de campo, en los municipios asignados. P )
Apoyar la toma y embalaje de muestras de cabeza de animales sospechosos
de rabia y mantener la vigilancia de la rabia por laboratorio, de todo cuadro
neurolégico compatible con rabia que reporte la comunidad, o que se
encuentre como resultado de la observacién de un animal agresor, o que . . . Actividad que se realizara segun
10 o~ S o - . - En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. 2
reporte un médico veterinario y/o establecimiento veterinario o afin, segun presentacion del evento
casuistica siguiendo el protocolo establecido por el Instituto Nacional de
Salud- INS y los lineamientos del Programa de Zoonosis, en los municipios
asignados y/o donde se requiera esta accion.
Se apoya la vacunacion antirrabica en la provincias Marquez y
lengupa:
06/07/2021 FIRAVITOBA vacunados: 61
07/07/2021 FIRAVITOBA vacunados: 146
08/07/2021 TASCO vacunados: 64
Apoyar la planeacion, ejecucion y monitoreo de la jornada de vacunacion 09/07/2021 TASCO vacunados: 41
antirrabica de perros y gatos, articulando con el equipo interdisciplinario 22/07/2021 NUEVO COLON vacunados: 38 La contratista apoya la iornada de
1 responsable de la actividad, la dimensién de Salud Ambiental y las 23/07/2021 NUEVO COLON vacunados: 39 vacunacion anti?réybica {:Ie arros v gatos
administraciones municipales, asegurando coberturas Utiles de vacunacion en | 26/07/2021 VENTAQUEMADA vacunados: 155 de la provincia Marquez IF:an u ;/g
los municipios asignados y/o donde se requiera esta accion, por contingencia | 27/07/2021 VENTAQUEMADA vacunados: 81 P q y lengupa.
y orientaciones del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas 28/07/2021 VENTAQUEMADA vacunados: 241
29/07/2021 VENTAQUEMADA vacunados: 87
30/07/2021 CIENEGA vacunados: 124
02/08/2021 RAMIRIQUI vacunados: 96
03/08/2021 RAMIRIQUI vacunados: 86
04/08/2021 TURMEQUE vacunados: 53
Apoyar, si es el caso, gestion y cargue de la informacién de la jornada de
12 vacunacion antirrabica de perros y gatos, en los sistemas de informacion Se sube la informacién de vacunacion que realizada en la provincia La contratista realiza el cargue a los link
correspondientes, con el consolidado por jornada de vacunacién de sugamuxi del departamento de la secretaria de salud
mantenimiento y masiva.
Apoyar Ie_alcoo_rd_lnamon, validacion de la calidad del dato y consolidaciéon (_ig la Se verifica los casos en la base de datos del SIVIGILA y se ) ) o
informacion digital y los soportes documentales generados de la vacunacion . . . ) La contratista realiza la verificacion de
. o N - correlacionan con los datos subidos a el link, con el fin de entregar o
13 | antirrabica de perros y gatos, por parte de Técnicos de Zoonosis, Técnicos de P X - los seguimientos en la plataforma de la
: - o paz y salvos a los técnicos de zoonosis y a los técnicos de )
Saneamiento Ambiental y Técnicos Vacunadores, para ser entregados al ) ) secretaria de salud.
. saneamiento ambiental
Programa de Zoonosis
Apoyar la recoleccion, clasificacion, rotulado, embalaje y entrega de los
residuos generados en el desarrollo de las actividades propias del Programa ) . . Actividad que se realizara segun
14 N o . L. Lo En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. O
de Zoonosis, acogiéndose a las disposiciones de la gestién integral de presentacion del evento
residuos.
Consolidar y enviar al Programa de Zoonosis bimestralmente y de manera
oportuna, la informacion de las actividades ejecutadas en los diferentes
componentes (Gestién del Riesgo, Vigilancia Epidemiolégica Promocion de la ) . . Actividad que se realizara segun
15 o N ) . M En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. 2
Salud y Vacunacion), articulando las acciones y la informacién con los presentacion del evento
Técnicos de Zoonosis, Técnicos de Saneamiento Ambiental y Técnicos
Vacunadores.
Apoyar la elaboracién mensual de contenidos de informacién en salud para
promover la tenencia responsable de animales de compafiia y prevenir
16 enfermedades zoonlotlcg’s con a_lta |nc'|<,:ien0|a o prevalenmalen los municipios En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. Actividad que se realizara segun
asignados en coordinacion y articulacion con la dependencia de presentacion del evento
comunicaciones y para ser incluidos en los procesos de asesoria y asistencia
técnica a los distintos actores.
Apoyar la actualizacion permanente de bases de datos, censos, consolidados . . .,
o . P o N . . . . Actividad que se realizara segun
17 | y elaboracién de diagnésticos sanitarios de cada municipio asignado en el En este periodo no se realiza apoyo a esta actividad. ;A
b presentacion del evento
componente zoonosis
18 Entregar mensualmente al supervisor del contrato, informes, actas, formatos Se cumplié con esta actividad La contratista hace entrega de los

e instrumentos establecidos, alimentando las respectivas bases de datos y/o

informes a la el supervisor




las herramientas institucionales con la informacién generada de los
indicadores de la vigilancia y atencién de eventos en salud relacionados con
enfermedades zoonéticas, cumpliendo cabalmente con el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion de la Gobernacién de Boyaca y el sistema de
gestion documental, dentro de los diez (10) primeros dias del siguiente mes,
teniendo en cuenta la programacién y lineamientos del Programa de Zoonosis

Efectuar devolucién de los insumos y elementos que le suministre la
Secretaria de Salud de Boyaca a través del Programa de Zoonosis, en las
19 | mismas condiciones en que le fueron entregados al comienzo del contrato.
Para el efecto, el funcionario de planta entregara un certificado de recibo a
conformidad

En este periodo no se utiliza insumos de la Secretaria de salud de
Boyaca

En este periodo no se utilizan insumos
de la Secretaria de salud de Boyaca

Usar la indumentaria adecuada segun los sujetos a visitar y las actividades
especificas que realicen, resaltando la ética y los principios Profesionales de
20 | la Medicina Veterinaria y/o la Medicina Veterinaria y Zootecnia, con énfasis en
los elementos de proteccion personal por ocasién de COVID-19, que permitan
garantizar el cuidado integral de su salud

Durante la jornada de vacunacion se cumple con el uso de
indumentaria adecuada, resaltando la ética y profesionalismo.

En cuanto a EPP por ocasién de COVID-19 siempre se garantiza el
cuidado integral de salud.

La contratista cuenta con la
indumentaria adecuada, segun los
sujetos a visitar

Contar con equipo de computo y acceso a internet para la ejecucion de las

21 actividades programadas para el contratista

Se cuenta con herramientas tecnolégicas como equipo de computo y
celular para dar cumplimiento con esta actividad

La contratista cuenta con los elementos
esenciales para el desarrollo de sus
actividades

Las demas actividades que le sean asignadas de acuerdo a los lineamientos
22 | de cada uno de los programas requeridos por la Direcciéon de Promocion y
Prevencion en Salud

En este periodo no se realiza apovo a esta actividad.

Actividad que se realizara segun
presentacion del evento

Firma: { '] D/, —

Nombre: CARITQ/S;E U o ELBLANCO MATEUS
INTERV OR Y/O $UPERVISOR

RADICADO No: S-20R140p9593-SALDPP

T: Cumple totalmente las actividades pactadas. P:
Cumple parcialmente las actividades pactadas. N:

No cumplié las actividades pactadas.

) s
Firma: __

1 T -
Nombre: YURLEIDY BERNAL PIRE
CONTRATISTA




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1049608642 BERNAL PIRE YURLEIDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 47 B # 7-53 JJ TUNJA-BOYACA 7111111 Si
CAMACHO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 1095918200 9423389798 | 2021/08/10 2021/08/17 | BANCO CAJA SOCIAL |/ $465,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |1049608642 $ERRT2:B $IRE 230201 30 $1,575,040 $252,100  EPS037[ 30 $1,575,040 $196,900 0 0 S0 14-23] 30 $1,575,040 $16,500| 0 $0
Total Aﬂliados( 1) $1,575,040 $252,100 $1,575,040 $196,900 $o $0 $1,575,040 $16,500 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $252,100 S0 S0 $252,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $252,100 $0 S0 $252,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $16,500 $0 $0 $16,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $16,500 S0 S0 $16,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $196,900 $0 $0 $196,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $196,900 $0 S0 $196,900

1 $465,500 $0 $0 $465,500
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VERSION: 0
FORMATO
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A Boyacas CODIGO: A-AD-GC-F-042

ACTA PARCIAL

FECHA: 24/Jul/2019

ACTA PARCIAL a
FECHA PRESENTE ACTA 16/08/2021
CONTRATO _X___ CONVENIO 1514 [DE FECHA: 25/03/2021
OBJETO

[PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL PROGRAMA DE ZOONOSIS N° 5

NIT:1049608642-9
CONTRATISTA URLEIDY BERNAL PIRE
C.C:1049608642
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR [CARLOS EDUARDO CASTELBLANCO MATEUS C.C:4264961
VALOR DEL CONTRATO/ VALOR INICIAL : $ 27.563.200,00
CONVENIO : APORTE DEL DEPARTAMENTO: $ 0,00

APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 27.563.200,00
PLAZO INICIAL [SIETE (7) MESES Y CERO (0)DIAS
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A.
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha: N.A.
PLAZO TOTAL [SIETE (7) MESES Y CERO (0)DIAS
FECHA DE INICIACION 05/04/2021
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha: N.A
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha: N.A
FECHA DE TERMINACION 04/11/2021
FECHA DE TERMINACION REAL NA

05 de julio a 04 de agosto de 2021
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR
RBPP N° 2021 00415 0020 A1
No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No;_3050 ANO: _ 2021 , RPC No.

ANO

En las oficinas de_ SECRETARIA DE SALUD
YURLEIDY BERNAL PIRE

se reunieron los sefiores, CARLOS EDUARDO CASTELBLANCO MATEUS
como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

Interventor / Supervisor y el sefior

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado esta de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el
CONTRATISTA cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pension, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s)

N° 9423389798 del mes (es) Julio de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fuentes de financiacion (aclarar dentro

de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 27.563.200,00 $0,00
Amortizacion Anticipo $ 0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $ 3.937.600,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $ 11.812.800,00
Saldo por ejecutar $0,00 $11.812.800,00
Sumas iguales $ 27.563.200,00 $ 27.563.200,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance), diligenciar
y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 24042585950

BANCO: Banco Caja Social - BCSC|AHORROS:X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizard|
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas 2
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron. ™~

Firma: | '« ] Firma: 1)
e : Nombre:
. T T R A
Nombre: CARLOS EDUARDO CASTELBLANCO MATEUS CONTRATISTA |

INTERVENTOR ¥/O suPEF}VISOR‘

Radicado No. S-2021-009587-SALDPP

* Si se requieren se pueden adicionar mas firmas.

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE ANEXO:
LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO: INFORME COMPLETO
DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




