FORMATO cODIGO:CO-P1-F1

INFORME DE INTERVENTORIA Y/O SUPERVISION FECHA: 28/01/2022
DE CORDOBA PROCESO DE CONTRATACION PAGINA: 1 de 1
1. DATOS DEL INFORME
INFORME No. | 1 [PERIODO A EVALUAR [ 01/05/2023 - 30/07/2023
CLASE (marcar con una x) NUMERO DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
CONTRATO SS-SAM-050-2022 30 de Diciembre de 2022
ORDEN CONTRACTUAL No. CDP: I 2814 DEL 30 DE NOVIEMBRE DE 2022 l No. RP: 7721 del 30 de Diciembre del 2023 y 8 del 02 de Enero de 2023
2. INFORMACION DEL CONTRATO

NOMBRE CONTRATISTA: FUNDACION MANANTIAL DE VIDA -F UNMAVI
[NIT7 CEDULA DE CIUDADANIA: 900206500-1

PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR EN ARTICULACION CON LAS DLS, EAPB E IPS PUBLICAS Y PRIVADAS Y LAS
ORGANIZACIONES DE BASE COMUNITARIA DEL DEPARTAMANETO DE CORDOBA, ACCIONES COMPLEMENTARIAS PARA EL
FORTALECIMIENTO DE LA PROMOCION DE LA SALUD MENTAL, PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA Y VIOLENCIA DE GENERO

03/02/2023
17/08/2023
TENPS e CUATRO (4) MESES
E PRORR MODIFICAT! [&]

APLICA) DOS MESES Y QUINCE DIAS

TIEMPO FINAL DE EJECUCION: CUATRO (4) MESES

AVANCE EN TIEMPO: 80,0%

VALOR INICIAL $387.757.116

VALOR REAJUSTE: $0.00

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 387.757.116

SGP | X | CONVENIOS | [ RECURSOS PROPIOS |
FUENTE DE FINANGIACION: =
OTRO (Especifique) |
(OBSERVACIONES:
X,
v 3. ASPECTO LEGAL
|GARANTIAS: CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO Y CALIDAD DEL SERVICIO
VALOR ASEGURADO: $ 232.000.000,00 IVIGENCIA: 3071272022 HASTA 30/09/2023
ASEGURADORA: COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA NUMERO DE POLIZA: NB-100242119
ASEGURADORA: COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA NUMERO DE POLIZA: Poliza Modificatorio N° 1 NB100242119 del contrato
ASEGURADORA: COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA NUMEROQ DE POLIZA: Poliza Modificatorio N* 2 1002422119 (Promroga en tiempo)
DURAGION
CLASES DE GARANTIAS % CUANTIA DS ASER

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 10% $38.775.711,68 30/12/2022 30/09/2023
MANEJO Y BUENA INVERSION DEL ANTICIPO. $ 155.102.846,40 30/12/2022 30/09/2023
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES|

DEL PERSONAL EMPLEADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. 319.307.855.80 S0/1212022 Ja9/2023
ESTABILIDAD DE LA OBRA.

RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (PREDIOS, OPERACIONES

Y LABORES)

CALIDAD DEL SERVICIO. 10% $38.775.711.60 13/04/2023 30/09/2023
CALIDAD DE LOS BIENES.

CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS.

PERMISOS, LICENCIAS Y DEMAS REQUERIDOS

NOTA: En caso de requerir licencias o permisos para ejecutar las actividades contractuales, se deben i y validar su cumplimi
YVACIONES:

ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS |ESTADO PAGO (DILIGENCIAR EL ESTADO DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADO EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN GASO DE
DEPARTAMENTALES PAGO PARCIAL, DILIGENCIE LA INFORMACION "ACUERDO DE PAGO")

ACUERDO DE PA!

DESCRIPCIONDEL | CUANTIA PAGO TOTAL PAGO PARCIAL Fecha Estado da la fecha del
TRIBUTO No. Acuerdo 5 jad No Cuota pagada periodo inf

EsampillaPro | o5 |g 1993786 $ 1.993.786
Cultura
Estampilla para el
bienestar del aduito| 3,0% $ 11.961.700 11.961.700,00

Estampilla Pro
Desarvolio
Econbémico

Estampilla Pro
Desarrollo 20% | $ 7.974.140 | § 7.974.140

Departamental
NoTA;ijmjemmmmmmmahmm‘mmzn.mcawdaalnmanmiwddn.elmwiswdoboacmalzwosmhlwmmmelmalo

Powered by (8 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

d.PB!SONALDEPSICDLOGIADEAPOYO'W(HWMwmrm!mmhnnhm(l)lnuq_myl plﬂlclpldc
en minimo un (1) afto en trabaj e inter ylo apoyo ylo proy de p y
prevencién en salud.

e. PROFESIONALES EN SALUD DE APQYO: Profesional del 4rea de la salud y/o Psicélogo (a). Con experiencia minima de dos (2) aflos en trabajo
de 6n y p en salud.

FORMATO CODIGO:CO-P1-F1
& INFORME DE INTERVENTORIA Y/O SUPERVISION FECHA: 28/01/2022
DEPART;
D CORDODA_ PROCESO DE CONTRATACION PAGINA: 1 de 1
4. CUMPLIMIENTO
Actividad No 1. wmamndmmnmmmum que realizard las rh
& CC GENERAL: en enla de maestria en ylop ylo
ey memwumwmmacmo(osnamyp-mdpammmmmmmm de proyectos en salud
b. PROFESIONAL DE LAS S SOCIALES: en p gia o trabajo social con enla de en
° gia, con exp pr minima de dos (02) aflos y participacién en dos (2) de de
y o parala y Integral de pi de
©. PROFESIONAL EN SALUD CON EXPERIENCIA EN LA RUTA DE VIOLENCIA O CODIGO FUCSIA: Profesional en enfermeria y/o médico ylo
go COn postyr enla de m-udllwll en salud y/o gerencia en salud, con experiencia pmfuloml minima de % CUMPLIMIENTO 100%
mlﬁﬁl-nmynmdmmnmmm.mm y dela do rutas ylo

MOSTRO EVIDENCIAS

ACTIVIDADES

La empresa contratista FUNDACION MANANTIAL DE VIDA CUMPLE, con la enterga de hojas de vidas del talento humano ejecutor y sus respectivos
soportes. VER ANEXO 1

Anexo 1: Fofios 1-396

Actividad No 2. Realizar una (01) reunién de concertacién de actividades ante cada una de las direcciones locales de salud de los 30 municipios

|actividades ante cada una de las direcciones locales de salud de los 30 municipios del Departamento de Cérdoba.
Se anexan evidencian Actas de reunion de concertacion, 2 fotos por reunion y lista de asistencia.

del rtamento de Cordoba, dirigido a (10) por con una de cuatro (04) horas. Para la definicién de cronograma de % CUMPLIMIENTO 100%
a definicién de rutas a seguiry 6n de actores de én, DLS, IPS, EAPB.
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES
Si NO
La empresa contratista FUNDACION MANANTIAL DE VIDA CUMPLE, con el ) de la activi N* 2, se 1 i de cc i6n de

Anexo 2: Folios 397-587

VER ANEXO 4

VER ANEXO 2
Actividad No 3. Realizar tres (03) de de de ocho (8) horas de duraci6én una (1) por cada Municipio sede, es decir
mm:mmlmm&n(iw) mhhhsms,vs,mdehsumnklplmdelmpmmdeumm % o 100%
CUMPLIMIENT!
con el objetivo de P alos p y los en los planes de
accién formulados.
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES
Sl
La empresa contratista FUNDACION MANANTIAL DE VIDA CUMPLE, con el de la activi N° 3.Se tres (03) j de
de capacidades de ocho (8) haras de duracion una (1) por cada Municipio sede, dingido a profesionales de las DLS, IPS EAPB de los 30 municipios del
Departamento de Cérdoba, con el objetivo de las A a los comités iCif del i y inar los avances en Foli
los planes de accion formulados. Se evidendian actas, fistas de asistencias y Avexo 3 :
evidencias fotograficas en cada jomada en municipios sedes (Monteria, Sahagun, Montelibano )
VER ANEXO 3
No 4. un (1) el cuml tendrd una duracién de dos (2) dias, dirigido a cien (100) invitados dentro de los que se
lencuentran los actores sociales relacionados con la salud mental EPS, IPS, kuﬁhdndemedndnalegal Fiscalia, Pmcunduvia,lCEF Defensoria
del pueblo, de base lideres les de la « 100%
CUMPLIMIENTO
salud, Direcciones Locales de Salud, Estudiantes de programas de salud (Medicina y Ememtiaﬂeultlmlﬂn),amdi:msd-ﬁMnm:nudn
de psicologia, Ia sede del es en la ciudad capital para facilitar el acceso a todos los municipios, el tema central del evento es
la ;muwwummum
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES
St NO

uempteslmwsaFUNDAClONMANmﬂALDEVIDACUMPLE,wnd‘ lio de la acti N® 4.Se i io de dos ¢ los
d|nz5y26dam8102023mdmwwwlahmmnai con Ia participacion de 100 personas de las diferentes entidades convocadas . A & 862 1113
Se evidencian acias, listas de y g 10 fotos por jomada

mgmsww(u)mund-mh-hd.odnlujmdodunwn.w(ﬂmnu dohhl}ownrh Municlpio Sede, para

F las parala i6n las rutas de de p y
para Ia prevencién del de sulcida y la de género da los municipios del Departamento de S CUBFLRMENTO bl
Cérdoba.
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES

St NO

uwmmFUND&CIONMANAN'ﬂALDEVIDACUW con el di lio de la dad N* § . Se 1l tres (3) jomwaswndﬁnoa
las cap panala de rutas de atencion de p on y r
encadn del de psic conducta suicida y la violendia de género ds los municipios del Departamento de comoba Anexo 5: 114-1578

Se evidencian actas, bistas de y
VER ANEXO §

mmmlmm(ﬂ)mtw&m(uimnmmmtﬁlmwauﬁwm , Con o objeto
y educacién en prevencién de violencla de género con énfasis en las nuovas

lizar las oo
1od idades en los Mol'. y laboral de los municipios del Departamento de
bi rigid nnhlun:hnﬂu),. de los iy palc lajes o do las redes de apoyo comunitarkas. Como
Producto de las mesas se rd una por cada yse A esta est la d da para tenorla al consejo
de salud mental & través de la secretaria de Desarrolio de la salud para su p y aval, do rdo con solicitud del

W.Mbnmumimnwu.mw'ymu

% CUMPLIMIENTO 5%

ACTIVIDADES

La empresa contratista FUNDACION MANANTIAL DE VIDA CUMPLE pascialerments con of desarolio do l actvidad N* 0. So realzaron tres (03) mesas dol
u-aua)oaem(w)mnmm-aMuummu-wmwwwmsmem-auompu- ™ gan do Ink

'y 6n en on do de pénero con énfasis en kas nuovas on los hogar,
educativo, institucional y laboral de los municipios del Depanamento do Cordoba Se encuentra pendwnte socializar ostrategla ante ¢l comite, Cnmo
Producto de las mesas se selecciono una estrategia por cada entomo y se entrogard esta estralogla documentada para tenerla al consejo departamental de|
salud mental a través de la secretaria do Desarrolio de la salud para su poslerior rovision y aval, do acuerdo con solictud del supervisor

VER ANEXO €

Anexo 6: 1677-1838
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PROCESO DE CONTRATACION

PAGINA: 1de 1

Actividad No 7. R tros (03) ) do de

de ocho (08) horas de duracidn, una (1) mesa de trabajo por
psico [

Sede, dirigidos & minimo a minimo cien (100) par y Locales de Salud,

mamw,mam;
hhmnmw&m, de las violenci.
étnico cultural.

ONG's, profesi de los de los servick yp
mm,lﬁ-mnmmhwamhyhmluctnchtmﬂm-

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

NO

L‘WMFUNDACIONWDEWDACUMPLEOMd de la N*7.SeR 1 tres (03) jomadas de d

°'WS“M(M)WNMW(')MU!WWUWSM& dingidos a cien (100) participantes y directivos docentes,
e . psico . Dire Locales de Salud, Comisarios de famia, ICBF, Policia de Infancia y ia. ONG's, p de los|
mwtubsmmsmwesymmhswdﬂhsm,mmmmmmmbasmmmymmrmmh
infancia y la adolescencia con enfoque étnico cultural Se actas, listas de ¥ evi

VER ANEXO 7

Anexo 7: 1836-1898

mm-am&mmm&mawwnh&mmmummmmmu
CONDUCTA SUICIDA Y VIOLENCIA DE ), en los del de Co

% CUMPLIMIENTO

100%

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

La empresa contratista FUNDACION MANANTIAL DE VIDA CUMPLE, con el desanolio de la actividad N° 8 Se Realizo plan de comumicacién de informacion
para la Salud PROMOCION DE LA SALUD MENTAL, PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA Y VIOLENCIA DE GENERO, en los Municipios del
Departamento de Cérdoba Se evidencia certificacion de entrada y salida de Almacen de la G ion de cordoba, certificado de cufias radiales y videos|
procionales de prevencion en salud mental. CD cufias radiales. VER ANEXO 8:

Anexo 8; 1896- 1899

Actividad No 9. Realizar una (01) jomada de desarrolio de capacidades de ocho (08) horas de en arti 6
Educacién departamental dirigida a cien (100) d de las In: i 0 y
o LA CAUSA DE LAS CAUSAS™.donde se abordaran temas sobre la
, Y sensibilizacion frente a la
de los e de las parala

en [a ciudad capital. Para lo cual se deberd

de sefiales ala

de rutas de acordes a la

de los di tipos de
como i

“IDENTIF

violenta en

Para
video beam,

% CUMPLIMIENTO

100%

ACTIVIDADES

NO

La empresa contratsta FUNDACION MANANTIAL DE VIDA CUMPLE, con el desarrolio de Ia actividad N* 9. Se Realizo una (01) jomada de desarrollo de
capacidades de ocho (08) horas de duracién, en articulacion con la S ia de i dirigida a cien (100) de las I

Ed publicas y privadas de los de Cérdoba, la cual fue denominada: “IDENTIFICANDO LA CAUSA DE LAS CAUSAS".donde se abardaron

temas sabre la de sefiales ala violenta en educativos y y frente ala

de rutas de atencién acordes a la ividad vigente, de los recursos e iniciativas de las comunidades educalivas para la prevencion de los|
|diversos tipos de violencia. La actividad se realizo en la ciudad capital la cual conto con los r 0s logistit it Se anexa Asit ia,|
|evidencias fistados de asistencia
VER ANEXO 9

Anexo 9: 1900-1349

Amnaummmnnrm(mmmasocmmddnummmmuhsnimmdemuddemummu

del Departamento de Cérdoba, dirigido a (10) por con una di i6n de cuatro (04) horas. en los cuales debera garantizarse la
presencia de por lo menos un funcionario de cada una de las i di DLS, IPS, EAPB, Representantes de

las de base de grupos étnicos, integrantes de los comités municipales de salud mental.

% CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES

ejecucion de la actividad.

INES: Las de forma

que se se

C UMIENTO DE PARAFISCALES Y/O SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL DEL CONTRATISTA Y/O DE SUS TRABAJADORES DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES DEL ORDEN

NACIONAL
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC [ $1.150.000
SI NO 31/08/2023 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACION X SALUD NUEVA EPS 7594255375
SENA X PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
ICBF ARL POSITIVA AGOSTO 310872023

debe aportar el listado del personal contratado.

NOTkEsrapaMadspervisaveﬁzelpagomlospataﬁscalesyseguridadsodal.demmnloesmaddnpuley‘Enelessodem:et‘lmmamenmmaq@odamp,sa

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

Sl NO

APORTE DE CERTIFICADO X FECHA

Tvo

DESARROLLO DEL MISMO

(CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS EN RELACION AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y OPORTUNIDADES EN EL

|

”‘_m CONTRATO

JUSTIFICACI
MODIFICACION NOMERD FECHA DE TIEMPO DE VALORDELA | ONDE LA
CONTRACTUAL MODIFICACION PRORROGA ADICION MODALIDAD
CONTRACTU
MODIFICATORIO N° 1 1 1470472023 - 0,00
MODIFICATORIO N* 2 2 200672023 Dos motes y 15 dias 0,00 - T
. 3 . . 0,00 - |
NOMBRE DEL CEDENTE . IDENTIFICACION
VALOR $0,00
NOMBRE DEL CESIONARIO - IDENTIFICACION
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FORMATO CcODIGO:CO-P1-F1
INFORME DE INTERVENTORIA Y/O SUPERVISION FECHA: 28/01/2022
s o PROCESO DE CONTRATACION PAGINA: 1 de 1
FECHA "'Eo" si FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA
TERMINACION ANTICIPADA |—TERMINACION _ ACTA DE TERMINACION
NO
CONTRATO: SS-SAM-050-2022
ASPECTO FINANCIERO | I
E1 DEPARTAMENTO pagara al CONTRATISTA de la siguiente manera: a) UN PRIMER PAGO en calidad de pago anticipado, correspondiente al
cuarenta (40%) del valor del cump los requisitos de perfecc o y ejecucion. b) UN SEGUNDO PAGOQ correspondiente al treinta
FOR (30%) del valor del contrato, previa presentacion del informe parcial de ej i6n, con actividades ej d. Mosupcmres;lselmamfaenlo
ki P:GO“[A My pvin ¢ pega e (70%) y UN PAGO FINAL comespondiente al treinta (30%) del valor del contrato, al finalizar la ejecucion de kas actividades, previa presentacion del
3 (si aplica)): informe final de ejecucion, certificacion expedida por el supervisor del y liquidacién del . para lo cual se requiere |a presentacion de
la cuenta de cobro y/o factura y pago de las coti al si general de seg d social en salud, pensi y riesgos p i del mes
comespondiente.
VALOR DEL CONTRATO: $387.757.116
VALOR PAGADO: $ 155,102 846
VALOR EN TRAMITE DE PAGO: $0
[satoo: $ 232.654 270
VALOR A CANCELAR EN LETRAS Y NUMEROS
5 CONFORMEIAD A ESTE e CIENTO DIECISEIS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO TREINTA Y CINCO PESOS M/CTE. ($116,327,135)
NUEVO SALDO: $116.327.135
[RETACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DELOS
PAGOS
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO % AVANCE FISICO | 80,0% I % AVANCE FINANCIERO l 40.0%
OBSERVACION:
7. ASPECTO CONTABLE
Factura / Cuenta de Cobro N.* Fecha Valor de la Factura Amor i D ( Detalle/Valor) Valor Pagado
=) 128 510272023 $155.102.846 |0 [ $ 155.102.845
163 2710712023 $ _ 116.327.135 |0 0 En ramite
8. ASPECTOS AMBIENTALES
Cumplimiento de los s ambientales de al objeto (STAPLICA)
9. RELACION DE ANEXOS
MARQUE GON UNA (X) LA FORMA DE PRESENCAGION DE LOS ANEXOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL
DESCRIPCION DE LOS ANEXOS INFORME
INFORME FISICO | MAGNETICO | Fotos | SECOP1I | OTRO, CUAL?
X | | | X |
10, EVALU, DE PROVEEDOR
(Marcar con una x)
TTEM EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
CALIDAD DEL PRODUCTO X
CUMPLIMIENTO EN TIEMPO X
[CUMPLIMIENTO EN CANTIDAD X
CALIDAD DEL SERVICIO X
OBSERVACIONES: I
NOMBRE DEL SUPERVISOR: VICTORIA EUGENIA RODRIGUEZ SOLANO
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA: l 2 ! ’ "‘ag)b;‘ (?
™
Fl DE INFORME: J 31/08/2023
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