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1. DATOS DEL INFORME

2 |F’ERIODO A EVALUAR 05/07/2023 al 04/08/2023

INFORME No. |
CLASE (marcar con una x} NUMERO DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
CONTRATO X $8-307-2023 27 DE JUNIO DE 203
ORDEN CONTRACTUAL | No.CDP: | 1356 [ No.RP: 3256

2. INFORMACION DEL CONTRATO

NOMBRE CONTRATISTA:

ESE CAMU DE MONITOS

NIT/CEDULA DE CIUDADANIA: 812.003.455-7

FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL - SUBSIDIO A LA OFERTA, ENTRE LA SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD Y LA

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E CAMU MORNITOS.
FECHA ACTA DE INICIO: 05/07/2023
FECHA DE TERMINACION: 30/11/2023
DURACION; EL PLAZO DE EJECUCION SERA HASTA EL 30 OE NCVIEMBRE DE 2023
TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO 0
{SI APLICA)
TIEMPO FINAL DE EJECUCION: EL PLAZO DE EJECUCION SERA HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE DE 2023
AVANCE EN TIEMPO: 70,00%
VALOR INICIAL § 555.699.444
VALOR REAJUSTE: $0
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 555.699.444
SPGR [ CONVENIOS | | RECURSOS PROPIOS |
FUENTE DE FINANCIACION: OTRO (Especifique)
OBSERVACIONES: PERIOLO COMPRENDIDO ENTRE EL 05/07/2023 AL 04/08/2023
3. ASPECTO LEGAL
GARANTIAS:
VALOR ASEGURADO: $ 277.849.722 |VIGENCIA: ] 27/06/2023 HASTA EL 31/05/2024
ASEGURADORA: PREVISORA SEGUROS [NUMERO DE POLIZA: | 3018437
: DURACION
L’
CLASES DE GARANTIAS % CUANTIA DESDE HASTA
CUMPLIMIENTC DEL CONTRATO. 10% $ 55.569.944 27/06/2023 31/05/2024
MANEJO Y BUENA INVERSION DEL ANTICIPO. NO APLICA NO APLICA NQO APLICA NGO APLICA NO APLICA
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIOCNES SOCIALES E
INDEMNIZACIONES DEL PERSONAL EMPLEADO PARA LA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
EJECUCION DEL CONTRATO.
ESTAEBILIDAD DE LA OBRA. NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (PREDIOS,
OPERACIONES Y LABORES) NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CALIDAD DEL SERVICIO. NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CALIDAD DE LOS BIENES. NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NC APLICA
CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS, NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO 100% $222,279.778 27/06/2023 31/05/2024
NOTA: En caso de requerir licencias o permisos para ejecutar las actividades contractuales, se deben relacionar y validar su cumplimiento
OBSERVACIONES;
ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS |ESTADO PAGO (DILIGENCIAR EL ESTADO DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADO EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN
DEPARTAMENTALES CASO DE PAGO PARGIAL, DILIGENCIE LA INFORMACION "ACUERDO DE PAGO™)

DESCRIPCION DEL
TRIBUTO

AGUERDQ DE PAGO

CUANTIA PAGO TOTAL PAGO PARCIAL Fecha Estado da la fecha del
No. Acuerdo No Cuota pagada periodo
Acordada informe

Estampilla Pro

o
Cultura 9,5%

Estampilia para el
bienestar del 3,0%
adulto mayor

Estampilla Pro

Desarrollo 2,0%
Econ6mico
Estampilla Pro
Desarrollo 2,0%
Departamental

NOTA: El porcentaje de las estal

mpillas estan de acuerdo a la ordenanza 034 de 2020. en caso de alguna modificacion, el supervisor debe actualizar esta informacion en el formato

4. CUMPLIMIENTO

(Aqui se describe si el contratista esta cumpliendo o incumpliendo sus obligaciones pactadas en el contrato)
Se pueden Insertar los espacios necesarios por cada obligacién contractual adquirida

OBLIGACION No. 1: DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD GUMPLIMIENTO . 100%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES
Sl NO
De Calidad en Ia prestacion de serviclos de salud PESC: 3%
o) Tiempo promedlio de espera paralaasgnacion de dta de mediinageneral: Nimero promediode distranscurridasentre fa
o p 2 1DA Mensual
fecha solicitud decitay lafecha de ssignacion
b} Atendon ambulatoriade poblacion en sigamiento prevertivo obligatorio: Cumplimiento de atencian domiciliariay por o o
tetesalud a personas incluidas en los 3 grupos de riesgo edabiecidos eniaResludon 521 de 020 ’ e
¢l Adherenciaaprotolos de atencion y biosegurided en ef marco de faemergenciasanitaria Cumplimiento de protocolos paa ! s
Ia restazién de sevicios e siud, i
Adherencia aprotolos pars 1aproteccion deltalento humano deaEE % Mensua

OBSERVACIONES:
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OBLIGACION No. 22 GESTION DE PRODUCCION % CUMPLIMIENTO 100%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES
sl NO
Gestldn de produccién PESO: 34%
a) Fur %0 de los servicios ‘os horarios reportades en ef REPS: Markenimiento de iaprescadionde 100 IMe s
sarvicios de salud habilitados, en ias sedesy horarios estableciclos,
Sede T Senacio Horarlo Observacion
i« |Relacione aparti de RE| “Relscione a T de REPS * |7 i= =
23675007020 | generaL aouLro. F00am. 7.00am
EHPERMERIA 706am 7.06am
(GENERAL PEDIATRICA ooam 7.00 am

Fogam. 10¢am
7002 mA 12 r{100A 5:00pm,
7008 mA 12 {100 A £:50pm)
7008 mA 12 | TO0A £00pm)
[70%8 MA 12 m1CJA 2:C0pm| X

NEGICINA GENESAL
COONTOLOGIA SEKERAL
TANAZAE DF CIKCER OF CUBLLO UTERSING
FROTECCICN ESEECIFIC A ATEMCION DEL FARTO
PAOTEICIOH EPLSIMCATINCICN ALRECIER NASIDO 7008 mA 12 m1.00A £:000m)
DETECCCION TERPAANIAALTE RAS IONES [LCRECIMENTO Y 0 B ARROLLD 7008 mA 12 m LOOA 4:C0p)
DETECCCION TEMPRANA-ALTERAC IONES DLL DESROUO ELIDVEN(10 4 25 A%CS) [7:008 mA 12 m{1:00A 4:00pm)|
DETEECE [ON TEWS RAN & . A TPRACIONES DEL EMBBAS 820 7-00a mA 12 m1.00A 400pm
DETECTION TENE RANA - ALTERACIONES £V EL ADDULTD {MAYOR DEas ahsl _ [7.00a mA 12 m{LO0A S:000m)
DETECC 10N TENE RASNA - CANCER DF CUELLD UTERING. 7:008 mA 12 r{100A £00pm]
¢ TEMPAANA: CANCER DE SEKO 7:008 MA 12 M1C0A 4:000m)

DETECION TEMPRANA - ALTERAC IONESS D LY AGUOEZA VISUAL 700a mA 12 m1CIA £:00pm)
EAOTEECCION ESEECIFFICE - VALUNACION [%:0Ca mA 12 m{100A £:C00m,
FROTECE ION ESFECIFICAATENC IO PREVENTIVA BN SALUD BUCAL 7008 mA 12 m{1:060A 400pm!
FROTECCCION SPECIEICA - ATENCICK EK FLANIFCACION FAM UAR [7:00a mA 12 m{1:00A £:000m)
[T —
OBSERVACIONES:
OBLIGACION No. 3: GESTION FINANCIERA % CUMPLIMIENTO 100%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES 5l o)
Gestidn finantiera PESO: 33%
a) Prome dio del monto de los ingresos corientes recaudados por mngepto de venta de servicios de saluden fas 30 timas o
vigencias “lawa
Conczpto i) n 0 Pramedio
Remudo porventade send  4.659204,00 4 8350%,00 5,.50420,00 5100 57,00
Fu niz:SHHD {wafores ea pesos cans leates 2019
b) Promediodel monto derecuperaritn de cartera poreonceptodeventa de servicios de salud enlas 3 ditimas vigencias 5 X
Anual
Concepto 00 n 0m Pramedio
Recaudo de cartera
N g 244,00 28,3300 89380L,00| 46R886,00)
vigenaas anteriores
© Fuentessid {elarns en gesd]
1 3] ]

OBSERVACIONES:

CUMPLIMIENTO DE PARAFISCALES Y/O SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL DEL CONTRATISTA Y/O DE SUS TRABAJADORES DE CONFORMIDAD GON LAS NORMAS VIGENTES
DEL ORDEN NACIONAL

PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL IBC
Si NO 31/08/2023 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
SALUD TOTAL,SANITAS,
CAJA DE COMPENSACION X SALUD NUEVA EPS, MUTUAL SER 7892302679
PROTECCION,CCLFONDOS,P
SENA PENSION ORVENIR PERICDO FECHA PAGO
ICBF ARL POSITIVA AGOSTO 10/08/2023

NOTA: Es responsabilidad del supervisor verifical

trabajo, se debe aportar el listado del personal contratado.

r el pago de los parafiscales y seguridad social, de acuerdo a lo establecido por ley. En el caso de requerir contraclualmente un equipo de

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

Sl

NO

APORTE DE CERTIFICADO

FECHA

5. ASPECTO TECNICO Y ADMINISTRATIVO

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

OPORTUNIDADES EN EL DESARROLLO DEL MISMO

MODIFICACIONES AL CONTRATO

MODIFICACION ) FECHA DE TIEMPO DE VALOR DE LA
CONTRACTUAL NUMERD | oDiFIcACION PRORROGA ADICION JUSTIFICACION DE LA MODALIDAR GONTRACTUAL
g : - - $0,00 =
3 : : 5 $0,00 -
P : Z z $0,00 :
NOMBRE DEL CEDENTE 2 IDENTIFICACION -
VALOR $0,00
NOMERE DEL CESIONARIO - IDENTIFICACION .
TEF:;]:AA SEN S| FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA
TERMINACION ANTICIPADA ACTA DE TERMINACION
ddimmfag NO
CONTRATO!
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6. ASPECTO FINANCIERO

FORMA DE PAGO(Anexar forma de pago del
contrato, cuadro de cantidades (si aplica)):

El Departamento realizara el giro de los recursos a la E.S.E de la siguiente manera: Un primer pago (ANTICIPADO)
correspondiente al 40% del valor de los recursos asignados a la firma y legalizacién del convenio, un 30% se giraran en el
segundo mes de ejecucion del convenio, y un 30% restantes con la finalizacién de la ejecucion del convenic, previa
presentacién de informe del cumplimiento de las metas fijadas para los indicadores asociados a la ejecucion del convenio,
para lo cual, se requiere de la presentacion de la Certificacion de Paz y Salvo en el aporte 2l Sistema de Seguridad Social y
Parafiscales, certificacion a satisfaccion del Supervisor a cargo, quien debera verificar previamente el cumplimiento efectivo
de las actividades, metas e indicadores, y la calidad de los resultados,

VALOR DEL CONTRATO: $ 556.609 444
VALOR PAGADO: $222,279.778
VALOR EN TRAMITE DE PAGO: 50

SALDO: §$ 333.419.666

VALOR A CANCELAREN LETRAS Y
NUMEROS DE CONFORMIDAD A ESTE
INFORME:

Ciento sesenta y seis millones selecientos nueve mil ochocientos treinta y tres PESOS M/CTE con setenta centavos ($166.709.833).

NUEVOQ SALDO:

$ 166.709.833

RELACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DE
LOS PAGOS

EGRESO #10155, EN TRAMITE

PORCENTAJE DE EJECUCION DEL

o o
CONTRATO % AVANCE FISICO 70,00% % AVANCE FINANCIERO 40,00%
OBSERVACION:
7. ASPECTO CONTABLE
Factura/ Cu;'lm d#Cobro Fecha V;:’:tﬂ:ala Amortizacién Descuentos { Detalle/Valor) Valor Pagado
1 2/08/2023 $ 222279977 $ 222.279.777
2 3/10/2023 $ _ 166.709.833 $ -
8. ASPECTOS AMBIENTALES
Cumplimiento de los aspectos amblentales de acuerdo al objeto contractual (SI APLICA)
9. RELACION DE ANEXCS
MARQUE CON UNA (X) LA FORMA DE PRESENCACION DE LOS ANEXOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL
DESCRIPCION DE LOS ANEXOS INFORME
INFORME FISICO MAGNETICO FOTOS SECOP I OTRO, CUAL?
DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD X X
GESTION DE PRODUCCION X X
GESTION FINACIERA X X
10. EVALUACION DE PROVEEDOR
(Marcar con una x)
ITEM EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
CALIDAD DEL PRODUCTO X
CUMPLIMIENTO EN TIEMPO — X
CUMPLIMIENTO EN CANTIDAD T X
CALIDAD DEL SERVICIO e X
OBSERVACIONES: i
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DILSON ISAAC BU| [
CARGO: JEFE OFICINA IERA i
FIRMA:
FECHA DE INFORME: LS ANQE023
/77

C

T




