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FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: DEL 26 DE ENERO AL 25 DE FEBRERO DE 2023

REGISTRO BPyP No.: 2022 00415 0277

FECHA INICIACION:26/01/2023

CONTRATISTA: CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ

CONTRATO No. 439

FECHA TERMINACION: 25/09/2023

INTERVENTOR: MANUEL ALFONSO MEDINA CAMARGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA LA IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO DE LA HERRAMIENTA DE RECOLECCION
SISTEMATIZADA DE INFORMACION EN CAMPO PARA EL PROCESAMIENTO DE VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS Y ENTOMOLOGICAS N° 7

REPORTE DEL CONTRATIY

REPORTE DEL INTERVENTOR

VERIFICACION EJECUCION

ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS DE ACTIVIDADES OBSERVACIONES
T P N
Para el este periodo se realiza
consolidacién de informacién generada
Apoyo en la realizacion de encuestas,|de escuetas entomoldgicas realizadas
muestreos entomoldgicos y ejecucidon de|durante los afios anteriores para
actividades de promocion, prevencion vy |[respectivo  andlisis  comportamental
1 |control fisico y quimico de acuerdo a los |respecto a las arbovirosis y poder brindar| X
protocolos vigentes en areas asignadas |informacion de apoyo que permita
segun situacion entomoldgica y |programar las acciones necesarias para
epidemioldgica de las ETV adelantar para el afio 2023 segun
comportamientos entomolégicos en los
municipios a riesgo
Apoyo en la elaboracién y consolidacion
de registros de visitas de viviendas
intervenidas y mapas georreferenciados
de los municipios priorizados para la
o . s certificacion de la interrupcion de la
Consolidacion de informacion de los - A o
e transmision vectorial intra — domicilio de
componentes del plan certificacion de la - R
) e o L Trypanosoma cruzi de eliminacién por
interrupcion de la transmision vectorial intra . .
S . Rhodnius prolixus y de control de otras
— domicilio de Trypanosoma cruzi de : L
2 Lo . ! especies en los municipios priorizados| X
eliminacion por Rhodnius prolixus y plan X
en el departamento de Boyaca en la
regular del programa de enfermedades| . .
. . .~ |vigencia 2022
transmitidas por vectores en los municipios L s .
priorizados del departamento de Boyacé Actualizacion de poblacion a riesgo para
el afio 2023 tomando base de datos
DANE para identificar proyecciones
poblacionales para la enfermedad de
chagas en los municipios a riesgo del
testamento de Boyaca.




Levantamiento de lineas de base de
indicadores entomolégicos y demograficos
de los municipios priorizados dentro del plan

certificacion de la interrupcion de la
transmisidon vectorial intra — domicilio de
Trypanosoma cruzi de eliminacion por
Rhodnius prolixus y y plan regular del

programa de enfermedades transmitidas por
vectores de de los municipios priorizados en
el departamento de Boyaca.

Consolidacion de bases de datos de
informacioén recolectada de los estudios
entomoldgicos realizados en el
departamento de Boyaca durante los
afios 2019 a 2022 para respectivo
analisis comportamental respecto a las
arbovirosis y poder brindar informacién
de apoyo que permita programar las
acciones necesarias para adelantar para
el afio segun comportamientos
entomoldgicos en los municipios a riesgo

Actualizacién de bases de datos que hacen
parte de la ejecucion del plan de certificacion
de la interrupcién de la transmision vectorial
intra — domicilio de Trypanosoma cruzi de
eliminacion por Rhodnius prolixus y plan
regular del programa de enfermedades
transmitidas por vectores en los municipios
priorizados del departamento de Boyaca

Consolidacion de  informacién  de
viviendas intervenidas como estrategia
de control frente a la presencia del vector
transmisor de la enfermedad de chagas
en los municipios priorizados del
departamento de Boyaca dentro del plan
de certificacion de la interrupcion de la
transmision vectorial intra — domicilio de
Trypanosoma cruzi de eliminacién por
Rhodnius prolixus en los municipios
priorizados del departamento de Boyaca

Consolidacién de la informacion producto de
las intervenciones y elaboracion de informes
por municipios priorizados dentro del plan de

certificacion de la interrupcién de la
transmisién vectorial intra — domicilio de
Trypanosoma cruzi de eliminacion por
Rhodnius prolixus y plan regular del

programa de enfermedades transmitidas por
vectores en el departamento de Boyaca

Consolidacion de  informacién  de
viviendas intervenidas como estrategia
de control frente a la presencia del vector
transmisor de la enfermedad de chagas
en los municipios priorizados del
departamento de Boyaca dentro del plan
de certificacién de la interrupcion de la
transmisién vectorial intra — domicilio de
Trypanosoma cruzi de eliminacién por
Rhodnius prolixus en los municipios
priorizados del departamento de Boyaca}

Apoyo en la elaboracion de mapas
unificados de las localidades intervenidas
dentro del plan de certificacion de la

interrupcion de la transmision vectorial intra
domicilio de Trypanosoma cruzi de
eliminacion por Rhodnius prolixus y plan
regular del programa de enfermedades
transmitidas por vectores en el
departamento de Boyaca

Desplazamiento a los municipios para la
toma de datos de localizacion GPS que
permita la actualizacion y elaboracion de
mapas de riesgo para la vigencia 2023
Elaboracién de mapas de viviendas
intervenidas como estrategia de control
frente a la presencia del vector
transmisor de la enfermedad de chagas
en los municipios priorizados del
departamento de Boyaca dentro del plan
de certificacién de la interrupcion de la
transmisién vectorial intra — domicilio de
Trypanosoma cruzi de eliminacién por
Rhodnius prolixus en los municipios
priorizados del departamento de Boyaca




Apoyo actividades propias para la
implementacion de la estrategia de
Informacion, Educacién y Comunicacion
(I.LE.C.) sobre los factores de riesgo de las
Enfermedades Transmitidas por Vectores
(E.T.V.) dentro del plan de certificacion de la
interrupcion de la transmision vectorial intra
— domiciliar de la enfermedad de Chagas y
plan regular del programa de enfermedades
transmitidas por vectores en los municipios
priorizados del departamento de Boyaca

Se brinda apoyo continuo para el manejo
y control de los factores de riesgos
involucrados en la transmisibilidad de las
ETV, asi como el manejo de tratamientos
y sus respectivas solicitudes permitiendo
la atencion oportuna y eficiente en los
municipios a riesgo del departamento de
Boyaca.

Aplicar y usar racionalmente los insumos
criticos suministrados por el programa de
enfermedades transmitidas por vectores
para la atencion oportuna y eficiente en el
control vectorial utilizando adecuadamente
los elementos de proteccién personal
suministrados por el contratista.

Para este periodo reportado no se utilizo
ningun insumo critico para el control de
enfermedades transmitidas por vectores
ya que el cronograma de acciones de
intervencion quimica y fisica se
encuentra en procesos de planeacion y
programacion para el afio 2022

Apoyar investigacion operativa de interés
Departamental con Instituto Nacional de
Salud y/o Ministerio de Salud y Proteccion
Social y demas entidades que hacen pate
del programa de ETV

Se presto apoy6 en la consolidacion de
la informacion de actividades realizadas
por los técnicos de ETV en los
municipios a riego, recurso humano,
presupuestos y gastos de inversion
informacién requerida por parte del
MSPS al programa de ETV del
Departamento de Boyacéa

10

Contar con dispositivo movil celular con
datos que permita el manejo y cargue de
informacién de actividades de ETV
desarrolladas en los municipios asignados y
de acuerdo al aplicativo utilizado por el
programa

Se cuenta con las herramientas
necesarias y adecuadas para el
desarrollo y registro de las actividades
ejecutadas en los municipios a riesgo del
departamento de Boyaca

1"

Presentar informes y soportes
correspondientes a cada actividad realizada
en los municipios priorizados dentro del plan
de certificacién de la interrupcidon de la
transmisién vectorial intra — domiciliar de la
enfermedad de Chagas, al Interventor y/o
Supervisor designado por la Secretaria de
Salud de Boyaca

Se estan elaborando informe de avance
de las actividades pactadas en el periodo
de reporte del contrato de prestacion de
servicios No. 439 del 26 de Enero de
2023.

Se archivaron soportes de las
actividades de inspeccion y control de
patologias de ETV presentes en el
departamento de Boyaca, generados por
los técnicos asignados a los diferentes
municipios a riesgo, en donde se
registran la presencia de casos y zonas
intervenidas de acuerdo a las actividades
desarrolladas dentro del plan de trabajo
mensual

12

Realizar un uso adecuado y mantenimiento
de los elementos, equipos y medios de
transporte asignados para la ejecucion de
actividades de prevencion y control de las

Se apoya mediante la verificacion de
maquinaria y equipos disponibles que se
encuentren en Optimas condiciones de
funcionamiento y calibracion  que




ETV, haciendo devolucién en Optimas|permitan la ejecucion de actividades a
condiciones de funcionamiento y |desarrollar durante la presente vigencia
presentacion al personal designado
Consolidacion de  informacién  de
Consolidacion de la informacion y bases de |viviendas intervenidas como estrategia
datos establecidas por el programa de ETV |de control frente a la presencia del vector
acorde a la situacion entomologica, [transmisor de la enfermedad de chagas
epidemiologica e intervenciones adelantadas|en los municipios priorizados del
13 |en el control de las ETV’'s y demas|departamento de Boyaca dentro del plan| X
actividades realizadas por los funcionarios [de certificacion de la interrupciéon de la
sistematizando la que se considere |transmision vectorial intra — domicilio de
necesarios en los formatos y bases de datos [ Trypanosoma cruzi de eliminacion por
establecidos por el Programa de ETV Rhodnius prolixus en los municipios
priorizados del departamento de Boyaca
Se mantiene actualizada de manera
permanentemente la informaciéon de
actividades  desarrolladas en los
municipios a riesgos del departamento
de IEC, control, seguimientos de casos,
Actualizacién, edicibn y analisis de|entrega y monitoreo de toldillos,
plataforma web para el registro, |levantamientos entomolégicos y demas
consolidacion y tabulacion de informacion de |actividades de importancia para reducir
14 actividades desarrolladas en los municipios [la transmisibilidad de las ETV en el X
en riesgo en tiempo real en campo;|departamento.
procesando variables epidemiolégicas y|Consolidacion de bases de datos de
entomoldgicas dentro de las bases de datos |informacién recolectada de los estudios
del programa de ETV entomoldgicos realizados en el
departamento de Boyaca durante los
afios 2019 a 2021 para analisis
comportamental respecto a la
enfermedad de dengue en los municipios
a riesgo
7 ¥
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Firma: J Firma:

Nombre: MANUEL ALFONSG™MEDJNA JMA GO
INTERVENTOR Y/OJSUPERVISO

RADICADO No: S-2023-000776-SALDPP
T: Cumple totalmente las actividades pactadas. P:

Cumple parcialmente las actividades pactadas. N:

No cumplié las actividades pactadas.

A
Nombre: CARL! SYEFI{NANDO CEL\/LOPEZ
CONTRATISTA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 7180369 CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ | CALLE 17A No.14A - 28 | 6087481597 cafe0916@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOYACA TUNJA s 2023-01 2023-01 I 16/02/2023 65341334 $331.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 145.000 0 0 0 1 200 0 145.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 1 300 0 185.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.200
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 330.600 331.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 7180369 CARLOS FERNANDO CELY LOPEZ | CALLE 17A No.14A - 28 | 6087481597 cafe0916@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
FRARAAREALES PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente BOYACA TUNIA o 2023-01 2023-01 | 16/02/2023 65341334 $331.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- [ Tipo | gentificacion CpElllEEs Y NP HHEHE HEEHEHEEHEEHEEE g AFp [ IBCAFP [Cotizacion | afiiiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 7180369 CELY LOPEZ CARLOS FERNANDO 3|0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 145.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




: . CORMATO VERSION: 0
Boyacan
A ¥ - CODIGO: A-AD-GC-F-042
ACTA PARCIAL FECHA: 24/0uliz019
ACTA PARCIAL 1
FECHA PRESENTE ACTA 27/02/2023
CONTRATO _ X CONVENIO 439 IDE FECHA: 26/01/2023

OBJETO

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA LA IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO DE LA HERRAMIENTA DE
[RECOLECCION SISTEMATIZADA DE INFORMACION EN CAMPO PARA EL PROCESAMIENTO DE VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS Y
[ENTOMOLOGICAS N° 7

CONTRATISTA

NIT:7180369-9
ICARLOS FERNANDO CELY LOPEZ

C.C:7180369

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR [MANUEL ALFONSO MEDINA CAMARGO C.C:7169525
CONVENIO: APORTE DE CONTRAPARTE: S 01,00

ADICIONAL N° VALOR $0.00

ADICIONAL N° VALOR $0.00

VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 28.051.200,00

PLAZO INICIAL [OCHO (8) MESES Y CERO (0)DIAS

PRORROGAN® Tiempo: N.A De Fecha: N.A.

PRORROGAN® Tiempo: N.A De Fecha: N.A.

PLAZO TOTAL [OCHO (8) MESES Y CERO (0)DIAS

FECHA DE INICIACION [26/01/2023

ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha: N.A

ACTA DE REINICIACION N° De Fecha: N.A

FECHA DE TERMINACION 25/09/2023

FECHA DE TERMINACION REAL NA

PERIODO AUTORIZADO A PAGAR DEL 26 DE ENERO AL 25 DE FEBRERO DE 2023

RBPP N° 2022 00415 0277

No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No: 554 ANO: 2023, RPC No, ARO

En las oficinas de_SECRETARIA DE SALUD

se reunieron los sefiores, _ MANUEL ALFONSO MEDINA CAMARGO _ Interventor / Supervisor y el sefior

FERNANDO CELY LOPEZ

como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

CARLOS

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° 65341334 del mes (es) ENERO 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

do en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 28.051.200,00 $0,00
Amortizacion Anticipo $ 0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $ 3.506.400,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $0,00
Saldo por ejecutar $0,00 $ 24.544.800,00
Sumas iguales $ 28.051.200,00 $28.051.200,00

*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: 390 852 648

BANCO: Banco de Occidente 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.
n
%\v “
nﬂ -
L

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

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

y

Firma: Firma: W
Nombre: MANUFL ALEON| O MIED|NA CAMARGO Nombre: CARLOSY¥ERNANDO CELY LOPEZ
INTERVENTOR Y/O §UF‘ RVISOI CONTRATIS

Radicado No. SF2023-000779-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.




