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T DATOS DELINFORME .~ . . |

INFORME No.. - " ‘ PERIODO AEVALUAR '~ . - ".." | 24 DE ENERO DE 2023 AL 27 DE ABRIL 2023
o gl asE{marcar eon una w7 ‘- NUMERO DEL-CONTRATO U QRDEN CONTRACTUAL - PECHA DEL CONTRATO
- CONTRATO - - o S5-5AM-046-2022 . 28 OE DICIEMBRE DE 2022
~OROEN CONTRAGTUAL 7807 N RPL 7708
" ORDEN CONTRAGTUAL —3 - 5
NOMBRE CONTRADISTA: .« ~ : FUNDACION BERACA
NIT /.CEDULA DE-CIUDADANIA: = © IR j 900 236 545

PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA FORTALECER LAS ACCIONES DE PREVENGION DE LOS FACTORES DE
RIESGOS EN LA DIMENSION VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, EN EL COMPONENTE CONDICIONES ENDEMO-
A o EPIDEMICAS EN SU ESTRATEGIA GESTION INTEGRAL PARA LA PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION Y CONTROL DE LAS
OBJETO DEL CONTRATO: o ZGONDSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CORDOBA, MEDIANTE MEDICION DE FRECUENCIA DE BRUCELOSIS A PARTIR DE LA

‘ Sy A Lo REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PERSONAS RESIDENTES EN LOS PREDIOS FOCOS Y PERIFOCOS DE LA

e " BT 7. |ENFERMEDAD, NOTIFICAROS POR EL INSTITUTO GOLOMBIANG AGROPECUARIC EN |LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTQ DE

TICORDOBA, REALIZANDD ACTIVIDADES DE INFORMACION EDUCACION Y COMUN\CACION. QUE PROMUEVAN LOS ESTILOS DE VIDA
- |SALUDABLE PARA PREVENIR ESTA ENFERMEDAD :

FECHA ACTA DE INICIOT 74 b€ ENERO O 2023

FEGHA DE TERMINAGION: L ‘ 23 DE MAYO DE 2023
DURACION: .. .. v =i 0L ] 4 MESES
TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO (S ‘
APLIGAY - B T T e . . NQ APLICA
TIEMPO FiNAL DE BEJECUCKON: .+ 00 . 4 MESES
AVANCEEN TEMPO; " : . O 70,00%
VALOR INICIAL. R B $ 997 381 079.00
VALOR REAJUSYE: . . ..~ - . S i R $0.00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: - i+ " - : $ 997 381 079,00 ;
i ; o R R “SPGR____ - X CONVENIOS | [~ RECURSOS PROPIOS |
ClA 1 - > -
fUENTE DE FINAN CION o TR (Especifique
OBSERVACIONES: :
. e L - 3. ASPECTOLEGAL. - ~.. '

GARANTIAS: " POLIZA OE GUMPLIMIENTO
VALOR ASEGURADO; . - ©§1.208.502,00 - |VIGENCIA: | | 311012023
ASEGURADORA: - ASEGURARORA SOLIDARIA NUMERO DE POLIZA; . 540-47994000023438
R T e T | e T s L. BURACION -

e h : . C S o . . P M -, . > v e _

R . CLASES DEGARANTIAS. ST % 5 ofL . GuANHA L —SESHE ~HAETE
CUMPLIMIENTG DEL CONTRATO,. ~ ) B 10% $0.973.610.107 850 2B/12/2022 3111012023
MANEJO ¥ BUENA INVERSION DEL ANTICIPQ. : ' 100% 4398 952.431.60 28/12/2022 3111002023
PAGO DE - SALARIOS, ~PRESTAGIONES socmLE_s E
INDEMNIZACIONES DEL PERSONAL EMPLEADO PARA LA EJECUCION 5% 4 49 860 053,96 . 281242022 3092026
DEL CONTRATO. e o ) )

ESTABILIDAD DE LA OBRA. . ' . : NO APLICA - NGO APLIGA ND APLICA i NO ABLIGA
sﬁp;%r;ig?upm EX':I'RACO:NT.RA'CTUAL (.PRE,DI_Oé, opengqlouss . noAPLCA O APLICA O APLIGA N APLIGA
CALIDAD DEL SERVICIO. -~ . - I g 10% $9.973.810.107,90 281272022 - 31710/2023
CALIDAD DE LOS BIENES. o B . NO APLICA NO APLICA NO APLIGA NG APLIGA
CORRE_CT.'O FUNCIONAMIENTC DE LOS EQUIPOS. i NO APLICA NG APLICA NO APLICA : NO APLICA
PERMISOS, LICENCIAS Y DEMAS REQUERIDOS NO APLICA . NO APLICA ’ MO APLICA NO APLICA

NOTA: En caso de requerir licencias o permisos para é,iecuiar las actividades coniractuales, se deben relacionar y. validar su cumplimiento

OBSERVACIONES:

'EsfrAAiplLLAs Y TR;BLQTOS' ESTADO PAGO (DILIGENCIAR EL ESTADO DE-PAGO DE LOS TRIBUTOS; EN GASO DE HABER PAGADOQ EL, 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN CASO DE
. DEPARTAMENTALES - |PAGO PARCIAL, DILIGENCIE LA INFORMACION “ACUERDO DE PAGO"} o : o o .

SEREERNES IR A ERC IR, S " ACUERDJ DE FAGD .
CUANTIA | ' PAGO TOTAL - A

DESCRIPCIONDEL] 1 - ' agada pério et g e e
- - E Lo | Estade da ki fechd del - -
No Gyota pagada periado. | " " informe '

| TRIBUTO. [

T T
N Roeree, | aeordaas

Estampia Pro | oo | g 502090500 | : x | 2023000018 2 1
-Cu!tul'a_ . . . . :

Estampilia pars of : o _ : .
- blenestar del | 3.0% $.  30.124.400,00 . X . X 2023000017 2 1_
adulto mayer - : - : :
" Estampilta Pro
Desarrollo ’ 2,0% $ 2008262000 x 2023000018 2 1
Departamental . |
Estamplfla Pro | . .
Deportes ¥ 2,0% $ 25103.530,00 . X 2023000020 . 2 1
Recreacion .

_Es'tamplll'a Pro- ) .
Universidad de 2,0% § 2008282000 x 2023000016 2 1
Cérdoba .

R "4 CUMPLIMIENTO 5.7~ =

EL CONTRATISTA HA CUMPLIDO CON LAS OBLIGACIONES ESTIPULACAS EN EL CONTRATO NO. $5-SAM-046-2022 TUYO OBJETO ESPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PARA FORTALEGER LAS ACCIONES DE PREVENCION DE LOS FACTORES DE RIESGOS EN LA DIMENSION VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, ENEL
COMPONENTE CONDICIONES ENDEMO-EPIDEMICAS EN SU ESTRATEGIA GESTION INTEGRAL PARA LA PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION ¥ CONTROL DE LAS ZOONOSIS EN
EL DEPARTAMENTQ DE CORDOBA, MEDIANTE MEDICION DE FREGUENCIA DE BRUCELQSIS A PARTIR DE LA REALIZACIGON DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PERSONAS
RESIDENTES EN1.OS PREDIOS FOCOS Y PERIFOCOS DE LA ENFERMEDAD, NOTIFICADDS POR EL INSTITUTO COLOMBIANO AGROPECUARIO EN LOS MUNICIPIOS DEL
DEPARTAMENTO DE CORDOBA, REALIZANDO ACTIVIDADES DE INFORMACION EDUCACION ¥ COMUNICACION QUE PROMUEVAN LOS ESTILOS DE VIDA SALUDABLE PARA

PREVENIR ESTA ENFERMEDAD
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OBLIGACION No. 1 Realizar una (1) reunién de concertacién de actividades con lag Dir Locales de Salud de cada uno
de los municipios de Monteria, La Apartada, Lorica, Planeta Rica, Tleralta, Valencia, San Carlos, San Bernardo del Viento, San
Pelayo y Pusblo Nuevo del departamento de Cérdoba, en donde se dé la pr tacién del } ciaklzacién de ias % CUMPLIMIENTO 100,00%
actividades a ejecutar relacionadas con el- muestrea por focos, ademas de brindar informacién (desarrollo de cag idades al

equlpo respecto a: ls promocion y prévencién de los riesgos asoclados a la bruceiosis en et humana).

MOSTRO EVIDENCIAS

ACTIVIDADES
£l NO
Realice actas de reunion de-presentacion del contrato corespondientes a cada una de las direcciones locales de saiud de los diez {10)
municipios del departamento de Cordoba, objsto del centrato, gue contengan comda Minimo; fecha, municipio, lugar, objetivos de la Los soportes del presente

custedia de la oficing de
Salud Ambientat y en la
plataforma SECOP i

reunion, desarrollo de ia reunidn en donag, firmas y datos de ‘comtacto de todos los presentes (10 actas de reunion). informa se encuertran en

OBSERVACIONES: No hay observaciones

OBLIGACIGN No. 2: Realizar 1atoma, recoleccion, preservacion, transporte y procesamiento de DOS MIL NOVECIENTOS

VEINTE DOS (2.922) muestras madiants Test de Rosa de Bengala para tamizaje de Brucelosis on municipios de Monteria (826),
La Apartada (27), Lorica (457), Planeta Rica (176), Tierraita (387), Valencla (147), San Carlos (170), San Bernardo del Viento '~ | % CUMPLIMIENTO 100,00%
(240), San Pelayo (196) y Puebio Nuevo (327}, det departamento de Cérdoba. Las muestras deberdn ser entrogadas a uh . '

laboratorio clinico para el pi iento de las
ACTIVIDADES MOSTRO EVIDENCIAS
8 _ NQ
Realice coniratos y pagos de las planilas de segutidad saclel de ias personas contratas para la ejecucién de las actividades L.os soportas del presente
contraciuales durante el periodo de ejecucion del clausulado. . X informe se encuentran en
: custodia de la oficina de
Realice registro de perscnas a quienes 8 16 realizo la toma de muestra si 85 mayor de edad. Para B Salud Ambienial y en la
menores te edad debera ser firmado por of adulto responsable. Sera un registro consolidedo de 2.922 personas piataforma SEGOP- )
OBSERVACIONES: No hay obsarvacicnes
OBLIGACION No. 3: Protesar las DOS MIL NOVECIENTOS VEINTE DOS (2.922) muulral.mcdllnte Test de Rosa de Bengala
para tamizaje de Brucelosis en municipios de Monteria (326), La Apartada (27), Lorica {457), Planeta Rica {176}, Tlerraita {387}, % CUMPLIM o .
Valencla (147), San Carlos {170}, San Bernardo del Viento (210), San Pelayo (196) y Pueblo Nueva (327), del departamento de M IENT 76,00%
Cérdoba, mediante Test de ELISA Acs lgMAgG para diagndstico de Brucelosis : '
ACTIVIDADES MOSTRO EVIDENCIAS
Sl NO

Realice registro consolidado de 2 922 resultados de Jos test de ROSA DE BENGALA. Deberé contener cama minimo les siguientes \.os sopories del presente
datos: fecha de realizacion del examen, nombre del paciente, documento de la identidad dei paciente y resuitades. informe se encuentran en

) . . . custodia de |a oficina de
Realice registro consolidado de 1856 resuftados de Tast de ELISA Acs IgW/Ig5. Debera contener como minimo los siguientes dalos: Salud Ambiental y en ia
fecha de realizacién del examen, nembre del paciente, documento de la identidad del paciente y resultados, ’ plataforma SECOP 1!,
OBSERVACIONES: No hay observaciones
OBLIGACION No. 4: Realizar una (1) reunlén final con las Direcciones Localés de Salud de cada uno de los municipios de

ri , Loric eta Rica, Ti , W , Carlos, rdo del Viento, Pela P

Monteria, La Apartada, Lorica, Planeta Rica, Tierralta alencia, $an Carlos, San Bema iento, San Pelayo y Pueblo % CUMPLIMIENTO NiA

Nuevo del departamento de Cérdoba, en donde se dé 1a socializacl6n del avance det proyecto, detallando las actividades
realizgd'as yio ejecutadas en cada municiplo

MOSTRO EVIDENCIAS
Sl NO

ACTIVIDADES

En el periodo comespondiente al presente informe no se desarrolldran actividades afinas a esta obhgacion espacifica del cantrato; per lo . A
cual no tengo gvidencias. . ' ’ : . A

OBSERVACIONES: No hay observacones

OBLIGACION No. §: Elaborary preiéntar informes mensuales y un informe final cor que tenga la lidad de las
evidenclas originales del proyecto, en medio fisico mediante carpetas de cuatro alas que no scbrepasen los 200 folios y en % CUMPLIMIENTO 76.00%
medio magnético en archivos correspondientes a cada uno da las carpetas, de acuerdos con los lineamientos de gestién '
documental de la gobernacién de Cérdeba.

CTIVIDADES MOSTRO EVIDENCIAS
ACT! D 5 —

| .os sopories del presente

o . S . : ; : o informe se encuentran en
Realice informe mensual que evidencie el porcentaje de cumplimiento exigido por.1a forma de pago del cnr_nrato., incluyendo copia F!e custodia 6o 1a oficina de

todas 1as evidencias corr.esgondientes a dicha ejecucion. ‘ Selud Ambiental y &n 1
plataforma SECOP i,

OBSERVACIONES: No hay chservaciones

LGONTRATISTA Y/0.
- i .. ORDEN NACHONAL: .0 " Y
N —ECHA CAUGADA | PAGO SEGURIDAD-SOCIAL
NO_ ~g/03/2033 [ ERTIDADES ___
T T . : CAJA GOPI, MUTUAL SER, *
CAJA DE COMPENSACION X SALUD FAMISANAR, NUEVA EPS, . 8800034812
ST . 'SALUD TOTAL, SANITAS :
- ‘ 1 - al ' COLFONDOS, TS ] :
SENA ' X PENSION COLPENSIONES, PORVENIR, _ PERIODO " FECHA PAGO
. : ‘ ~ PROTECCION - _ . o
CBE X - ARL . - ~_SURA MARZO 5/03/2023

NOTA.: Es responsabilidac de} supervisor verificar el pago de los parafiscales y segundad social. de scuerdo a lo establecico por ley. En 8l case de requenr r.c_nlraptualrnente un aquipo de trabajo. se

debe aportar of istago del personal contratado
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PAEa SE&URIDAD SOCIAL

PAGOS PARAFISCALES - FECHA CAUSADA
‘ TS NO 9i0%/2023 ENTIDADES - 3
GAJA DE couPEN§nc16—N j X SALUD COOSALUD. 9448‘123271
SENA X PENSION PORVENIR PERIODO _ ¥ FECHA PAGO
[iICBF X ARL SURA MARZQ i 9/03/2023

CUMPLIMIENT DE P

NQTA: Es responsatilidad del supervisor veriticar el pago de ios parafiscaies y seguridad social, de acuerdo a lo establecido por ley, En ol case de requerr contractualmente un eguipo de trabajo, se
debe aportar el listado de! personal contratado

TAY/QODE US RABAJA RES DE CONFORMIDAD CON LAS NORMA§ VIEEN‘ES EE

. - - " DRDEN NACIONAL o
PAGOS PAMEISCALES R FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOC(AL IBC $ 1.450. 000,0
S8 NO 6/03/2023 ENTIDADES | NUMERQ DE PLANILLA
CAJA DE COM-PENSACION X SALUD SANITAS 9448128731
SENA . X PENSION . PORVENIR -PERIODO i . FECHA PAGO
[€BE X ARL POSITIVA GUMPANIA DE_ - | MARZO, [ 9/03/2023

NOTA: Es responsabilidad del supervisor venficar el pago de los parafiscales y seguridad social, de acuerdo a lo establecide por fey. £n el
debe aponar el listado def perscnal contratado. . .

-~ 'ORDEN NACIOIS[AL o

| caso de requerir contractualimente un equipo de trabajo, se

pAGos t-“ARAFISCALES — FECH.A CAUSADA_| PAGO SEGURIDAD S0CAL ] iac X 1so 00,50
. o S NO - 271042023 . -ENTIDARES . - NUMERO E PLANILEA
CAJA DE EOMPENSAGION X X SALUD MUTUAL SER 9450211716
SENA R X PENSION COLFONDGS " PERIODO * FECHA PAGO
ICBF X ARL POSlTIVA COMPARIA DE | MAR:O 271’04:’2023

NOTA; cs respc:nsabmdaa det superwsor velifica ei pago de 0§ parafl bOeiBS ¥ Segurldad SOCI8N, da aouardo ale es‘ab@::dc pu. Iey En &
PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL .

cago de reguerir contractualmente un equipo de trabaje, se

- Sl

o

APORTE DE CERTIFICADO

FECHA

; 5. ASPECTU TECN TOY ADMINISTRATIVO

(CUMF‘LiMIENTO DE LAS ESF‘ECIFICACIONE T CNICAS ¥ ADMIN!STRA"I’IVAS EN RELACION AL CUMPLIMIENTQ BEL OB.IETO CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y OPORTUNIDADES EN

EL DESARROLLO DEL MISMO
e : ~WGOIFICACIONES AL GONTRATS N T ;
~ MODIFICACION - - P N © FECHADE . :° Ti'é'MPO DE VALOR DE LA iR A : o e A o
s mmcwam-. . NUMERO " A e Wiy JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD CONTRACTUAL
- - - - 0,00 -
z N N - o0 Z
- - - - $000 -
NOMERE DEL CEDENTE - IEN'HFICAPJO“" - e B
NOWBRE DEL CESIONARID - IDENTIFICAGION - VALOR. oo
T o] FECHADE - : : T e
TERMINACION ANTICIPADA | -rsnum@cu SN s ‘FECHA O TERMINACION ANTICIPADA
R T IR s T NQ - :

CONTRATO:

FORMA DE PAGO(Anu:r iom'la do pngo del

- -8, ASPETO nﬁﬂanab - B B ’ i
EI DEPARTAMENTO pagaré al CONTRATISTA de {a siguente manera a) UN PF!IMEER F'AGO en calidad de pago amiclpﬂdﬂ cerrespond\ente ai

VALOR DEL CONTRATO: $ 997.381 076,00

VALOR FAGADO: - B 398.952.432

VALOR EN TRAMITE DE PﬂGO 30

SALDO: $ 548 428 647,00

VALOR A, cmceuﬁ EN LF.TRAs v Numsﬁs DOSCIENT 05 NOVENTA Y NUEVE M LONES DOSCIENTOS CATORCE MIL TRECIENTES VEINTE TRES PESOS MCTA

[NUEVO SALDD: $ 299 214,323

REU\CIBNAR EL ﬁuuﬁ DE EGRE§O DE LOS : NO APLICA

PORCENTAJE DE EJECUCION. T 1 . 7000% | .. % AVANCE I leﬂo ] 40,00%

OBSERVACION: :

Factura/ CU;r:u de Cn{_:rn Fecha Valor de |a Factura, Amortizaclén Descuentos { Detalle/Valor) Valor Pagado )
T a.'céfzoza $ 39855243200 - RETE ICA 3 3.231.513,00 | & 368.952.432.00
2 25/04/2023 $. 299214.323.00
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Cump| -de tos pect

; ‘fl-r-u" }x MEXOS 2
MARQUE ON UNA (X) LA FORMA DE

PARTE INTEGRAL DEL

UCEARTARME MG
|
|
|
|
|
|
|
1
|
|
|
\
‘

INFORME
INFORME FISICO MAGNETICO FOTOS SECOP Il OTRO, CUAL?
X X X

{Marcar con una x)

ST BUENG: | . -REGULAR - [~ . MALG T

GALIDAD DEL PRORUCTO - 3
CUMPLIMIENTO EN TIEMPO_~
CUMPLIMIENTQ EN CANTIDAD
GALIDAD DEL SERVICH)
OBSERVACIONES:

Ed b bl kg

NOMERE DEL SUPERVISOR: EFREN MANUEL BENEDETTI TORRALVO - |
. PROFESIONAL UNIVERS]TAR  AREA DE LA SALLID I

CARGO:

FIRMA:

27/04/2023

FECHA, DE INFORME: 7
: /




