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1. DATOS DEL INFORME

INFORME No. l FINAL IPER|ODO A EVALUAR I 1/09/2023 al 30/11/20223
CLASE (marcar con una x) NUMERO DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
|
CONTRATO X 55-304-2023 19 DE OCTUBRE DEL 2022 |
ORDEN CONTRACTUAL | No. CDP: | 2036 | MNo.RP: 6060 ;
2. INFORMACION DEL CONTRATO
NOMBRE CONTRATISTA: E.5.E HOSFITAL LOCAL DE PUERTO LIBERTADOR DIVIND NINO
NIT / CEDULA DE CIUDADANIA: 812,003.382-8
: FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL - SUBSIDIO A LA OFERTA, ENTRE LA SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD ¥ LA ESE |
ARG RR A HOSPITAL LOCAL DE PUERTO LIBERTADOR "DIVINO NINO® ;
FECHA ACTA DE INICIO: 13/07/2023 |
FECHA DE TERMINACION: 3011172023 ,
DURACION; EL PLAZO DE EJECUCION SERA HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE DE 2023 |
TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO 5
(S1 APLICA)
TIEMPO FINAL DE EJECUCION: EL PLAZO DE EJECUCION SERA HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE DE 2023
AVANCE EN TIEMPO: 100%
VALOR INICIAL $ 502.152.862,00
VALOR REAJUSTE: $0,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $502.152.862,00
SPGR CONVENIOS | | RECURSOS PROPIOS |
ION:
FUENTE DE FINANCIACIO OTRO (Especifiquo)

OBSERVACIONES: PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1/09/2023 AL 30/11/2023

3. ASPECTO LEGAL

GARANTIAS:
VALOR ASEGURADO: $ 251.076.431,00 VIGENCIA: 28/06/2023 HASTA EL 07/06/2024
ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO NUMERO DE POLIZA: 53-44-101027 180
; DURACION

CLASES DE GARANTIAS % CUANTIA e S
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 10% $50.215,286,20 28/06/2023 07/06/2024
MANEJO Y BUENA INVERSION DEL ANTICIPO, NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E
INDEMNIZACIONES DEL PERSONAL EMPLEADO PARA LA NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
EJECUCION DEL CONTRATO.
PAGO ANTICIPADO 40% $ 200.861.144,80 28/06/2023 07/06/2024 H
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 NO APLICA
CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS. NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PERMISOS, LICENCIAS Y DEMAS REQUERIDOS NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA

NOTA: En caso de requerr licencias o permisos para ejecutar las actividades contractuales, se deben relacionar y validar su cumplimiento

OBSERVACIONES: 1
ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS |[ESTADO PAGO (DILIGENCIAR EL ESTADO DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADO EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN CASC-!
DEPARTAMENTALES DE PAGO PARCIAL, DILIGENCIE LA INFORMACION "ACUERDO DE PAGO") |

DESCRIPCION DEL

TRIBUTO *

CUANTIA PAGO TOTAL

ACUERDO DE PAGOD

PAGO PARCIAL

No. Acuerdo

Fecha
Acordada

No Cuota pagada pericdo

Estado da la fecha del
Informe

Estampilla Pro

Cultura Rine

Estampilla para el
bienestar del
adulto mayor

3,0%

Estampilla Pro
Desarrollo
Econémico

2,0%

Estampilla Pro
Desarrollo
Departamental

2,0%

NOTA: El porcentaje de las estampilias estan de acuerdo a la ordenanza 034 de 2020. en caso de alguna modificacién, el supervisor debe actualizar esta informacién en el formato
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4. CUMPLIMIENTO
{Aqui se describe si el contratista estd cumpliendo o incumpliendo sus obligaci pactadas en ¢l contrato)
Se pueden insertar los espacios necesarios por cada obligacién contractual adquirida
OBLIGACION No. 1: DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD % CUMPLIMIENTO 100%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES i O
e AnoRES R v
1y DECALIDAD EN T A PRESTACION DFE STRVICTOS DE SALLTY  PESO: 3304
) Dremhgse promedio de esprera paa e asipnacion de et de wedicima .
peneral Mo vonedio Jde dine wanscuwrndos cntre o fechn S i s elemsund
sorlicinid dde cita v D fecha de asimacin
ihdntonie e poblogian en msliente pueventing
niprhornienno de atencion domumailiania v pan sailuned ¢ )i 5 s
||:.'l:|1.f.l\ 'fl\-|'..--.[ .Ir" 1"‘.‘-:_<.'- .:-,m:\'..-. 3 ln" I1I Her Y izl
X
ctusalos de atencion v biosepundad sanitana
Comphimientn de oo proatecotas pacn la prestnedm de T ctvac oy e LEE Slunsual
salid
;Lll\‘:!::.L.":H.J.I a lod pronacolos paea preotecodn del udemto g de e Y
2y GESTION DEPRODUCOCLON PFSO: 34740
4) buncowonazmienta de o senvacies habiihitados en los hogiwos
reportiulos en el 12 + Alantcomimscato de o prenticron de sersinos de LM, LS [EEPTTTTY
___salud labilieadeo Lis mides p b eaablecidos
OBSERVACIONES:
OBLIGACION No. 2: GESTION DE PRODUCCION % CUMPLIMIENTO 0%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES S1 NO
1) GESTION DE PRODL CCLON PESO: 3490
a)  Funcionamient te T servicios habilitados en Jos hotnos
ey » ennel XL Manteminnento de la prestocion de servicnr de 11wy, SMuensunld
____salud hahilitados s sedes y ot ostublecdos
Sede Relaione o Servicr Helaclone a partic de REPS Horurm Clseryacion
parte de K1 1S
PIERODOTTI 4 I e T e 2AS
i o B = T
1 T Fai2 NS
(W1 T FETRI 0 2 AN
Medha " TAL \ s
{ Jebom TA12 NS
Servicio Ly 1 24 horas
Pranspsote asicrencial Dasico 1 home
Talroraron € e ot R TN X
Serviciao boannacduline > boras
Catalovias Seoroene=T lenne >3 horus
i I;lnlm.. e e Caneer De Caello L )3 1A
S Atencon del 1A .\
- Lspeariicn = Arencion al &
Vi =
OBSERVACIONES:
OBLIGACION No. 3: GESTION FINANCIERA % CUMPLIMIENTO | 0%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES = NG
3 GESTION FINANCTER A PESO: 38%
al Promadio del monto de Tos meresos cornentes recaudados por
conceptn de venta de servicios de salud en Tas 3 dltimas vipengins b Anial
Coanceple ma 022 Fromadin
Hecando por venta . . )
de servicias el T b il
b nedin o e recuperaaion de canera por concepto de i A X
venta de serviaios duesalind en las 3 ulmas vigencias il Arual
U ancepie b1} 2022 Fromicd b
Recaudo e
cartera  Vigencias 43 117 &4 §7G Sqy 211 180
anteriores
e Sk
|
OBSERVACIONES:

CUMPLIMIENTO 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 IBC
SI NO NOVIEMBRE-2023 ENTIDADES NUMERQ DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACION X SALUD SALUD TOTAL, NUEVA EPS 9458856901
SENA PENSION PORVENIR, PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
ICBF ARL POSITIVA NOVIEMBRE 10/11/2023

trabajo, se debe aportar el listado del personal contratado.

MNOTA: Es responsabilidad del supervisor verificar el pago de los parafiscales y seguridad social, de acuerdo a lo establecido por ley. En el caso de requerir contractualmente un equipo de

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

Sl NO

APORTE DE CERTIFICADO

FECHA
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5. ASPECTO TECNICO Y ADMINISTRATIVO

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

OPORTUNIDADES EN EL DESARROLLO DEL MISMO

MODIFICACIONES AL CONTRATO

MODIFICACION A FECHA DE TIEMPO DE VALOR DE LA
b nomero | | FECHAOE Bzl b JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD CONTRACTUAL -
5 % = - 0,00 =
F = _ 5] 0.00 -
- : : : 0.00 =
NOMBRE DEL CEDENT - IDENTIF -
E TIFICACION VALOR <000
NOMEBERE DEL CESIONARIO - IDENTIFICACION -
T;:&:i;g” si FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA
TERMINACION ANTICIPADA ACTA DE TERMINACION
NO
CONTRATO:

6. ASPECTO FINANCIEROD

FORMA DE PAGO(Ancxar 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 convenio, previa

presentacién de informe del cumplimiento de las metas fijadas para los indicadores asociados a la ejecucitn del convenio,
para lo cual, se requiere de la presentacion de la Cerlificacién de Paz y Salvo en el aporte al Sistema de Seguridad Social y
Parafiscales, certificacion a satisfaccion del Supervisor a cargo, quien debera verificar previamente el cumplimiento efectivo

de las actividades, melas e indicadores, y la calidad de los resultados.

VALOR DEL CONTRATO:

$ 502.152.862,00

VALOR PAGADO:

$351,507.003,40

VALOR EN TRAMITE DE PAGO:

$0

SALDO:

$ 150.645.858,60

VALOR A CANCELAR EN LETRAS Y
NUMEROS DE CONFORMIDAD A ESTE

INFORME:

CIENTO SESENTA Y CINCO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO CON SESENTA

CENTAVOS M/CTE ($165.665.548,60).

NUEVO SALDO:

$0,00

RELACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DE

LOS PAGOS

12466, 15511, EN TRAMITE

PORCENTAJE DE EJECUCION DEL

CONTRATO % AVANCE FISICO 100% % AVANCE FINANCIERO 70,00%
7. ASPECTO CONTABLE
Factura .'Cu;:r:l:n deCobio Fecha Valer de la Factura Amortizacidén Descuentos ( Detalle/Valor) Valor Pagado
1 24/08/2023 351.507.003.40 351.507.003.40
2 5/10/2023 150.645.858.60 150.645.858.60
3 26/1212023 150.645.858,60 : -

8. ASPECTOS AMBIENTALES

Cumplimiento de los

aspectos an

de acuerdo al objeto contractual (S1 APLICA)

9. RELACION DE ANEXOS

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 SECOPII 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 X
CALIDAD DEL SERVICIO X
OBSERVACIONES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DILSON BULA DIAZ
CARGO: JEFE OFICINA AREA FINANCIERA
FIRMA:
FECHA DE INFORME: 26/12/2023
1
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