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LEl formato Recibo a  Satisfacion  se
encuentra debidamente diligenciado?

FORMATO RAS - A-GC-FR-033 - VERSION
2

iSe cuenta con e Informe de Supervision
Electronico?

FORMATO SUPERVISA - A-GG-FR-017-
VERSION 3

¢ 8e cuenta con el soporte para evidenciar la
facha de creacion del Informe de Supervision
Electrénico?

PANTALLAZC DE LA FECHA DE
GENERACION DEL INFORME DE
SUPERVISION

;5e cuenta con el informe de actividades
realizadas por el contralista correspondiente
al periodo a cobrar?

INFORME DE ACTIVIDADES

4,3 cuenta con factura o cuenta de cobro a
nombre dei contratista?

CUENTA DE GOBRO O FACTURA
ELECTRONICA

¢ Se cuenta con soporte o evidencias de las
actividades realizadas por ef contratista en el
periodo a cobrar?

SOPORTE DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS (EVIDENCIAS)

¢Ei contratista cuenta con ef soporte de pago
de los aportes zl sistema de Seguridad
Social?

SOPORTE DE PAGO AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL

iSe cuenta con la certificacion bancaria
actualizada para poder realizar el pago?

CERTIFICACION BANCARIA ESTADO
ACTIVO

¢ Se encuentra cargadada la informacién que
avidencie el cargue de los sopories en la
plataforma Secop 11?

PANTALLAZO SECOP

¢ Et contratista anexa otro documento que es
necesario para soportar la cuenta de cobro?

OTROS

RESULTADO
. Cumple
NC: No cumple

Funcionario responsable de realizar la entrega

Funcionario responsable de fa recepcién
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CODIGO: A-GC-FR-033
A8 .
C@ Gobernacién de GESTION CONTRAGTUAL e
UND[NAMARCA RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE EECHA: 0210812023
CONTRATOS/CONVENIOS :
El suscrito secretarofa} de despacho, ardenador del gasto o director de unidad cenifica que foda la informacién relacicpada a coafinuacion se consultd
directamente en los documenios det conlrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente, Bl cumplimienio a salisfaccion de
fas obligacicres del contratista las certifica ef supervisor y/o interventor del contrato, al fgual que el cumplimieénto frente af Sistema de Sequridad Social
en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, faf como lo estabiece el menual de vigilancia'y contrel de la sjecucian contraciual
vigente para fa entidad. .
o M an I [ A T ans
FEGHA DE EXPEDIGIGN DE LA : i ° el Bl e ° FECHADE TERMINAGION | -~ M
PRESENTE CERTIFICACION N R 202t CONTRATG ) 2 e {inchidas adiciznes} . o 2074
SECRETARIA O£ DESPACHO O UNIDAD .
ADMINISTRATIVA SECGRETARIA DE SALUD SECCION PRESUPUESTAL 119701
CONTRATO N* PRINGIPAL ADICIONAL CONTRATISTA - DENEFICIARIO CEDULAO MIT
S$S-CPS-108-2024 X MARITZA EDELMIRA VELASQUEZ CURILLOS 52.808.968
TELEFOND FUID HEMERD CELULAR BlRE_CCiON DE CORREQPONDENCIA CORREQ ELECTRONICO
003418015 CALLE 153 N84 51 CASA 24 maryeeu81@gmail.com
x #ECIT O NT T TERCERD -
"PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DESDE LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA EN.EL AREA DE SEGURIDAD
o8iETo ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL, PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA 1AM Y RIAS, EN LOS MUNICIPIOS Y ESES DEL
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA”,
El vator del presente contrato es fa suma de DIECINUEVE MILLONES SETECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MI. TRESCIENTOS OCHENTA ¥ TRES PESOS MCTE
(519728383 WCTE. Suma que indluye los impuastos a que taya tugar,
La Secrelaria de salud pagara al Contralissa el valar del confrata c.n 3 pagos ast
CLAUSULA
FORMA DE pato {1.Tres [3) pagos sucesivas mensuales £ada uns por el valer de SEIS MILEONES QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y UN PESOS
ESTAELECIDA ER{{$5.579 461) M/CTE
EL SCNTRATO fCon camo f certificado de dispanibiidad p al expecido pot ¢! Directer Financiero de Presupuesto da la Seerelsria de Hacienda del Depattamento da
Cundinamarza,
Los antericres valores $¢ pagaran previa entraga dal informe de! contralisia, del supervisor a través de 2 plataferma SUPERVISA, de la certificagion da recibo a
salisfaccidn y constancia de pags de los aparies af Sisiema de Seguridad Social integral {SSSI).
NDO DEL PAGO A ’/(
P 13100 NOMBRE DEL FONDO SGP - SALUD PUBLICA vaRoELFAGY | 6.579.461
moow | 2 foe| 4 BANGO BANCO DAVIVIENDA
CUENTA W° 004870282946 AHORROS
HOMBRE FUENTE DE
FIMANCIAGION VALCR ANTICIPQ VALOR
PORGENTAJE DEL ANTICIPG
SERARTAMENTO s 19.738.383 VALOR ANTICIPADD $ -
VALOR DEL ANTICIPO $ -
AMORTIZAGION ANTICIPO $ .
A AMORTIZACION ANTIEIPO ACUKMULADD 1% -
=]
¥
. DEPARTAMENTO SALDD AMDRTIZACHN $ - P
. VALOR BRUTO A PAGAR $ il
H VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ 12,500,978
TOTAL $ 19,738,383 SALDO POR EJECUTAR H 7.237.407 /
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD S0CIAL
xa 3 AR # WOMERT DE RPG ra NES Afig KUMERD D PLASILLA
4 3 2024 4600020398 16 04 2024 9464985170
EL CONTRATISTACUMPLIO | g | 5 | FEChABELULTIMG via | ttes | A% # del Al
REPORTE DEL ia | Bes | ARe | |npomrme
A SATISFACCION CONEL, PERIGLD A Dia Mes Asio Nia | Mes | Ama
CONTRATO EN EL SUPERVISA .
OBJETO DEE APLICATIVO - - CERTIFIGAR ra
CONTRATQ/CONVENIO | No SUPERVISA 20 [ 5 [2024 2 1 4 2024 30 4 12024
NOVEDADES AL GONTRATO | Suspensidn Cositn T::;;;T::;:" Supesvisisn No Aplica | X
ORSERVACIONES {1i se
requiere)
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA/\:IO CONT]}A’I‘ACI(‘JN ORDENADGR DEL GASTO
7 7 ~ g
NOYERE; MOMICA MILENA SANDOVAL TORRES HOMBRE: LAURA ALEJANDRA FRAILE PULGARIN NOMBRE: HEIDY ADRIANA YILIACS RUEDA
- -~
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CARGO: DIRECTORA ADMINSTR, INANCIERA, CARGD: SEGCRETARIA OE SALUD
{H . AT <+ FIRMA; i
FIRMA: ] TlA14405
! £



Bogota, D. C., Mayo 14 de 2024 s

CUENTA DE COBRO No. 02

LA GOBERNACION DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD
NIT 892.999,114-0

DEBE A:

MARITZA EDELMIRA VELASQUEZ
CC 52 808.968 DE BOGOTA.

LASUMADE: SEIS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE ML
CUATROCIENTOS SESENTA Y UN PESOS ($6.579.461) M/ICTE .

POR CONCEPTO DE: Cumplimiento del contrato No. 108 de 2024, cuyo objeto es *
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DESDE LA GESTION DE LA SALUD
PUBLICA EN EL AREA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL, PARA
LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA IAMIl Y RIAS, EN LOS MUNICIPIOS
Y ESES DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA”.

Del periodo correspondiente a: 01 DE ABRIL al 30 DE ABRIL de 2024. .~

Consignar el valor de la presente en:  Banco DAVIVIENDA Cuenta de ahorros
No 004870282946.

Cordiaimente,

Woibroe Sl
MARITZA VELASQUEZ CUBILLOS ‘
CC 52 808.968 DE BOGOTA. e .

Teléfono: 300- 3418015 ! v_ \e°
Correo electrénico: marvecu81@hotmail.corfi “Pect
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Anexgr [os sigulentes Documeantas
1. Canlificacién expedida por la Entidad Bangara, donde ¢
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Calte 26 51-53. Torre Benificlendia Plso 4:
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Secretarla de Haclenda
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J B Gobernacién de GESTION FINANCIERA Cddigo: A-GF-FR-025
UND]NAMARCA Informacién General y Tributaria de Terceros | YErsion: 4

Fecha: 31/ensro/2023

SALUD GREACION {E [ANG 5024 '

INFORMACION GENERAL

SEE

MARITZA EDELMIRA VELASOUES CUBILGS

MARITZA EDELMIRA VELASGUEY CUBILLGS

CALLE 153 N¥ 9451 CABA B4 ™ -

BOGHTA

fNFORMACION TR[BUTAR]A
_ 1 NATURAL GUBERNAMENTAL 3
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ACOM ADDUISECIGN BIENES ASER  ADQUISICION SERAVICIOS ETAD ENT. DEPARTAMENTALES
ACRR  ACREEDOR REGISTRO EMPD  EMPLEADO DESCENTRALIZADD Fida FINANCIERDS

AKX ADQUISICION MIXTOS EMPL  EMPLEADQ FUNGIONARIC KIUGH ENT. MUNICIPALES
ANOM  ACREEDORES NOMINA EPS SEGURIDAD SOCIAL TRIB TRIBUNALES

ARPA  RIESGOS FROFESIONALES ETHNA ENT. NACIONALES

Anexar los sigufentes Documentos

1. Fotocopia Documents de Identidad

2. Felocopla dal RUT expedido porla DIAN

3. Fetocopia de! RUP expedida por la CAMARA DE COMERCIO (CUANDO APLIQUE)

4. Folpcapla de las Resoluciones de Grandes Centribuyantes y Autoratencitn de VA, ICA (CUANDO APLIQUE)
5. Folacepia Centificaclsn Bancaria Activa

Lag folocopias daben estar lolaimenta fegibles

Secrefarla de Hacienda
Calle 26 51-53, Torre Benificiencia Fiae 4,
Bogotd, B.C. Tel, [1) 7481472
wasv.cundinamaica.gov.co
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BOGOTAD.C,,
DISTRITO
CAPITAL,
COLOMBIA,

A quién interese

Banco Dovivienda 5.4,

CERTIFICADO

1410212024

Por medio de la presente hacemos constar que [a sefiora MARITZA EDELMIRA -
VELASQUEZ CUBILLOS con Cédula de Giudadania nimero 52808968

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FLJO DIARIO

Nomero
Fecha de apertura

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA,

004870282946



S Codigo A-GC-FR-017
C @Gobemacién de GESTION CONTRACTUAL oo
) Version ; 3
UNDINAMARCA i

Informe de Supervision Electronico recha de Aprobacion
SUPERVISA 01/09/2021

INFORME DE SUPERVISION DEL CONTRATO O CONVENIO N° SS-CPS-108-2024

Informe Parcial X / No. Del Informe 2 Informe Final

Periodo del Informe: Del 01.04.2024 hasta el 30.04.2024

Fecha en la que se rinde en informe-: 20.05.2024

1. INFORMACION GENERAL DEL C ONTRATO O CONVENIO

Contratista: MARITZA EDELMIRA VELASQUEZ CUBILLOS
NIT/C.C.: 528089682 _

Supervisor: MONICA MILENA SANDOVAL TORRES

Cargo: Profesional universitario

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DESDE LA GESTION DE LA
SALUD PUBLICA EN EL AREA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
Objeto del Contrato o Convenio: NUTRICIONAL, PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA
IAMIl Y RIAS, EN LOS MUNICIPIOS Y ESES DEL DEPARTAMENTO
DE CUNDINAMARCA, '

Fecha de Suscripcion de Contrato o Convenio: [29.02.2024

Fecha de Inicio del Contrato o Convenio 04.03.2024
Certificado de Disponibilidad Presupuestal ~|7100047757
Registro Presupuestal 4600020398
Valor Inicial del Contrato o Convenio $19,738,383
Adicion $0

Vigencia Futura $0

Valor Total del Contrato $19,738,383
Plazo de Ejecucién Inicial 3 MESES
Prorroga No. 0

Plazo de Ejecucién Final 3 MESES

Fecha De Terminacion del Contrato 0 Convenio 03.06.2024

Suspension ( segun apligue) NO

Fecha De suspensién (si se llevé a cabo)

Fecha De reinicio (si se llevé a cabo)

Cesion / Terminacion Anticipada NO
Aseguradora NA
Garantia de Cumplimiento NA
Pdliza de Responsabilidad Civil NA
Extracontractual '

2. DESCRIPCION DETALLADA DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Porcentaje de avance: 66%

1. Realizar plan de trabajo y cronograma de actividades de la totalidad de obligaciones del contrato, bajo ia orientacion del
supervisor, el cual se debe entregar durante los siguientes cinco (6) dias héabiles a la firma del acta de inicio al supervisor.
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UNDINAMARCA : Version : 3

Fecha de Aprobacion:

Informe de Supervisién Electronico
SUPERVISA

01/08/2021

2. Realizar cronograma de actividades y seguimiento al plan de trabajo de forma mensual. En los 3 primeros dias del mes

se debe entregar al supervisor el cronograma proyectado y al radicar la cuenta de! mes entregar el cronograma gjecutado

junto al seguimiento al plan de trabajo. Si se llegan a presentar cambios. en el cronograma proyectado al inicio de mes, se

debe informar al supervisor dichos cambios a través de correo electronico.

3. 'F\’Iart’lcipar e[n el 100% de las sesiones de induccion a la ejecucién de las actividades del area de Seguridad Alimentaria y
utricional.

4. Realizar asistencia técnica para el mantenimiento de la estrategia IAMI! en las 17 ESES certificadas, se debera verificar

informacion en SAMI, revision de 4 historias clinicas y demas documentos que muestren el mantenimiento de la

Estrategia, y capacitacién si se requiere, se deben diligenciar las matrices de evaluacion elaboradas por la DSAN y

soficitar la generacion de plan de mejoramiento en caso de ser necesario y su respectivo seguimiento. Duranfe el contrato

se debe garantizar-al menos una (1) visita a cada ESE.

5. Realizar una (1) jornada de socializacion y orientacion frente a la implementacion de la Estrategia IAMIl articulada a las

RIAS, dirigida a los Hospitales y municipios priorizados. Esta jornada debe realizarse durante el primer mes de ejecucién

del contrato.

6. Realizar 2 asistencia técnica para la implementacién de la Estrategia IAMIl en la ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas de

Soacha, para el desarrollo de acciones tales como: capacitacion, asesoria, acompafiamiento técnico, revisién de 4

historias clinicas y las demas que se requieran para la implementacién de las acciones del lineamiento 1AM, la

Resolucion 2465/16 y la Resolucidn 3280/18, el diligenciamiento de fas matrices de evaluacion elaboradas por la DSAN y

la generacion de plan de mejoramiento en caso de ser necesario y su respactivo seguimiento.

7. Realizar una (1) capacitacion presencial para el fortalecimiento y seguimiento al Programa Madre Canguro en lactancia

materna, en cada uno de los Hospitales San Rafael de Facatativa, San Rafael de Fusagasuga, Samaritana Bogota, UF y

Regional Zipaquira.

8. Participar y apoyar la organizaciéon de la Mesa Departamental de trabajo con las EAPB para el seguimiento a Ia

malnutricion.

9. Participar en el 100% de las Unidades de Analisis de mortalidad por o asociada a DNT. Participar en |a reunidn previa a

la UA se debe realizar reunion de andlisis de HC, documentos, informe de visita domiciliaria con las referentes de la DSAN

que asistiran a la UA.

10. Apoyar las actividades técnicas del 4rea de Seguridad Alimentaria y Nutricional como convocatorias, organizacion de

eventos, disefio de material de Informacién Educacion y Comunicacién, elaboracién y presentacion de informes y

documentos, respuesta a requerimientos, participacion en reuniones en representacion del drea y las que se requieran

segun necesidades.

11. Participar en las reuniones convocadas por lfa Direccién de Salud Publica y/o el area de Seguridad Alimentaria y

Nutricional.

12. Responder y brindar oportunamente la informacion requerida y cumplir con las demas actividades que designe el

supervisor del contrato en los temas relacionados con el objeto contractual y con las acciones de gestion de la salud

ptblica. ‘

13. Mantener actualizado y de forma mensual el archivo tanto en medio fisico como magnetico, correspondiente a la

documentacion gestionada como resultado del contrato, la cual debe estar acorde con la normatividad de archivo

documental vigente.

14, Hacer entrega al Supervisor de un informe mensual segin linea técnica definida por el lider de fa DSAN,

correspondiente a las actividades desarrolladas, en cumplimiento del objeto contractual con los respectivos soportes en

medio magnético y fisico.

15. Realizar un informe final correspondiente al consolidado de las actividades desarrolladas, en cumplimiento del objeto

contractual con los soportes respectivos en medio magnético de .acuerdo con las directrices registradas en .el plan de

accion.

1. Realizar plan de trabajo y cronograma de actividades de la totalidad de obligaciones del contrato, bajo la orientacion del
supervisor, el cual se debe entregar durante los siguientes cinco (5) dias habiles a la firma del acta de inicio al supervisor.
Se da cumplimiento del plan de trabajo y cronograma establecido y entregado al supervisor del contrato Medios de
Verificacién: Plan de trabajo (Carpeta N° 1) 2. Realizar cronograma de actividades y seguimiento al plan de trabajo de
forma mensual. En los 3 primeros dias del mes se debe entregar al supervisor el cronograma proyectado y al radicar la
cuenta del mes entregar el cronograma ejecutado junto al seguimiento al plan de trabajo. Si se llegan a presentar cambios
en el cronograma proyectado al inicio de mes, se debe informar al supervisor dichos cambios a través de correo
electronico. Se entrega cronograma de proyeccién y ejecutado del primer corte correspondiente al periodo del 1 de abril al
30 de abril de 2024 Medios de Verificacidn: Cronograma (Carpeta N° 2) 3. Participar en el 100% de las sesiones de
induccidn a la ejecucién de las actividades del érea de Seguridad Alimentaria y Nutricional. Se realizo asistencia induccion
dia 4 de marzo de 2024 N.A 4. Realizar asistencia técnica para el mantenimiento de la estrategia 1AM!I en las 17 ESES
certificadas, se debera verificar informacion en SAML, revision de 4 historias clinicas y demas documentos que muestren el
mantenimiento de |a Estrategia, y capacitacion si se requiere, se deben diligenciar las matrices de evaluacion elaboradas
por la DSAN y solicitar la generacion de plan de mejoramiento en caso de ser necesario y su respectivo Actividad
programada en el mes de abril se realizo visitas a las ESES: Chocontd, Pacho, Gacheta. Medios de Verificacion: informes
y listados de asistencia técnica (Carpeta N° 4) seguimiento. Durante el contrato se debe garantizar al menos una (1} visita
a cada ESE. 5. Realizar una (1) jornada de socializacién y orientacion frente a la implementacion de la Estrategia 1AMI
articulada a las RIAS, dirigida a los Hospitales y municipios priorizados. Esta jornada debe realizarse durante el primer
mes de ejecucion del contrato. Esta actividad se reprograma segun reunion con supervisora el dia 4 de marzo de 2024
debido a que se debe priorizar dos asistencias técnicas para el seguimiento al plan de chogue estrategia IAMII, en las
sedes hospitalarias Unidad Funcional de Zipaguira y Hospital Regional Zipaquira Samaritana actividad realizada en el mes
de marzo por tanto la actividad inicialmente se reprogramo. N.A
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C' =7 GESTION CONTRACTUAL

Informe de Supervision Electronico Fecha de Aprobacin:
SUPERVISA 01/09/2024

6. Realizar 2 asistencia técnica para ta implementacion de la Estrategia IAMIl en la ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas de
Soacha, para el desarrollo de acciones tales como: capacitacion, asesoria, acompaifiamiento técnico, revision de 4
historias clinicas y ias demas que se requieran para la implementacién de las acciones del lineamiento [AMII, 1a Resolugion
2465/16 y la Resolucion 3280/18, el diligenciamiento de las matrices de evaluacion elaboradas por ia DSAN vy la
generacion de plan de mejoramiento en caso de ser necesario y su respectivo seguimiento. Se realiza asistencia a la IPS
con respectivos seguimientos ESE Hospital: Mario Gaitén Yanguas -Soacha, revisién documental y seguimiento plan de
accion y asistencia técnica y participacion en comité iAMIl. Medios de Verificacion: informe y listados de asistencia técnica
(Carpeta N°® 6) 7. Realizar una (1) capacitacién presencial para el fortalecimiento y seguimiento al Programa Madre
Canguro en lactancia materna, en cada uno de los Hospitales San Rafael de Facatativa, San Rafael de Fusagasuga,
Samaritana Bogotd, UF y Regional Zipaquira. Se programa actividad para mayo se presenta convocatoria como
avances en el mes de abril de 2024, Medios de Verificacion: oficio convocatoria (Carpeta N° 7) 8. Participar y apoyar la
organizacion de la Mesa Departamental de trabajo con las EAPB parael seguimiento a la malnutricion. Se asistio a |a mesa
departamental con EAPB dia 25 de abril de 2024. Medos de Verificacion Acta y listado de asistencia. (Carpeta N° 8) 9.
Participar en el 100% de las Unidades de Anaiisis de mortalidad por o asociada a DNT. Participar en la reunion previa a
la UA se debe realizar reunion de andlisis de HC, documentos, informe de visita domiciliaria con las referentes de la
DSAN que asistiran a la UA. Para el mes de abril no se participa unidad de analisis. N/A 10. Apoyar las actividades
tecnicas del area de Seguridad Alimentaria y Nutricional comoconvocatorias, organizacion de eventos, disefio de material
de Informacién Educacién y Comunicacion, elaboracién y presentacion de informes y documentos, respuesta a
requerimientos, participacion en reuniones en representacion del area y las que se requieran segin necesidades. En el
mes de abril se participa en las reuniones convocadas Mesa Departamental SAN y Mesa de trabajo EAPB. Medios de
Verificacion: informe y de asistencia técnica (Carpeta N° 10) 11. Participar en las reuniones convocadas por la Direccién de
Salud Publica y/o el drea de Seguridad Alimentaria y Nutricional. Se participa en convocadas por la lider Dimension SAN.
Medios de Verificacién: acta de induccion vy listado de asistencia (Carpeta N° 11) 12. Responder y brindar oportunamente
la informacion requerida y cumplir con las demas actividades que designe el supervisor del confrato en los temas
relacionados con el objeto contractual y con las acciones de gestion de la salud publica. En el mes de abril reaiiza vy
ejecuta acciones desighadas en el contrato se presenta avances del plan de trabajo, cronograma ejecutado e informe
actividades. Medios de Verificacion: Cronograma ejecutado, plan de trabajo e informe mensual (Carpeta N° 12) 13,
Mantener actualizado y de forma mensual el archivo tanto en medio fisico como magnético, correspondiente a la
documentacion gestionada como resuitado del contrato, la cual debe estar acorde con la normatividad de archivo
documental vigente. Se entrega informe organizado para el mes de abril segln actividades ejecutados. Medios de
Verificacion: informe mes marzo de 2024 (Carpeta N° 13) 14. Hacer entrega al Supervisor de un informe mensual segun
linea técnica definida por el lider de la DSAN, correspondiente a las actividades desarrolladas, en cumplimiento del objeto
contractual con los respectivos soportes en medio magnético y fisico. Para ef mes de abril se realizd envio de informacién
de actividades realizadas asistencia técnica a cada correo de los hospitales con copia al supervisor. Medios de
Verificacion: Informes enviados soportes de evidencias de Correo enviados, (Carpeta N° 14) 15. Realizar un informe final
correspondiente al consclidado de Ias actividades desarrofiadas, en cumplimiento del objeto contractual con los soportes
respectivos en medio magnético de acuerdo con las directrices registradas en el plan de accién. Se hace entrega de
archivo en magnético informe y productos segtin actividades realizadas en el mes de abril de 2024, el informe final se
elaborara los primeros dias del mes de junio culminacion contrato, Medios de Verificacion: informe mes marzo (Carpeta N°
18)

3. PAGOS EFECTUADOS EN EL DESARROLLO DEL CONTRATO O CONVENIO

DOCUMENTO DE PAGO FECHA VALOR

3300134770 30.04.2024 $5,921,515

NA

4. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO O CONVENIO {(ESTE PUNTO SOLO APLICA PARA
EL INFORME FINAL DE SUPERVISION)
NO APLICA

5. RENDIMIENTOS FINANCIEROS (ESTE PUNTO SOLO APLICA PARA EL INFORME FINAL DE
SUPERVISION)
NO APLICA

6. RESPONSABLE DEL CIERRE DEL EXPEDIENTE DEL PROCESQ DE CONTRATACION (ESTE
PUNTO SOLO APLICA EN LOS CASOS DE OBLIGACIONES POSTERIORES A LA LIQUIDACION)
NO APLICA

7. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
Revisar las obligaciones y programar las actividades pendientes para ejecutar en el ttimo mes de contrato.

o o
ol |

MONICA MILENA SANDOVAL TORRES
Profesional universitario




INFORME DE ACTIVIDADES

DIRECCION: SALUD PUBLICA CONTRATO No.SS- CPS-| PERIODO DEL CONTRATO: 2
108 de 2024 Fecha de Inicio: 04 DE MARZO DE 2024,
Fecha de Terminacién: 3/06/2024
NCMBRE DEL CONTRATISTA: PLAZO DE EJECUCION: 3 MESES
MARITZA VELASQUEZ CUBILLOS o
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' PERIODO DEL INFORME: 01 al-30 de Abril
MONICA MILENA SANDOVAL TORRES DE 2024 '

 OBJETO DEL CONTRATO: “PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DESDE LA GESTION DELASALUD
PUBLICA EN EL AREA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL, PARA LA IMPLEMENTACION DE LA
ESTRATEGIA IAMI Y RIAS, EN LOS MUNICIPIOS Y ESES DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA”™

1. Realizar plan de trabajo vy cronograma ' Madios de
de aclividades de Ia totalidad de,se da Cump"miento del plal‘l de Verificacion: Plan de

obligaciones del contrato, baje |a . . . . a
orientacion del supervisor, el cual se debegj trabajo y cronograma-establecido y frabajo (Carpeta N

entregar durante Jos siguientes cinco (5)| entregado  al  supervisor  del (1)
dias habiles a la firma del acta de inicio all contrato
Supervisor.,

2. Realizar cronograma de actividades y
seguimiento al plan de trabajo de forma
mensual. En los 3 primeros dias del mes
se debe enfregar al supervisor el
cronograma proyectado y al radicar la| ge entrega  cronograma  deMedios de
cuenta del mes entregar ef cronograma| proyeccion y ejecutado del primer Verificacion:
ejecutado junto al seguimiento al plan| corte correspondiente al periodo [Cronograma

de trabajo_ Si se [!egan a presentar del 1 de abril al 30 de'abri_l de 2024 (Carpeta N® 2)
cambios en el cronograma proyectado
al inicio de mes, se debe informar al
supervisor dichos cambios a través de
correo electrénico.,

3. Participar en el 100% de las sesiones
de induccién a la ejecucion de |as|Se realizo asistencia induccién dia4 [N.A
actividades del area de Seguridadide marzo de 2024
Alimentaria y Nutricional.

4. Realizar asistencia téchica para el
mantenimiento de la estrategia iIAMIl en

las 17 ESES certificadas, se debers Medios de
verificar informacién en SAMI, revision Verificacion:

de 4 historias clinicas y demas informes y listados
documentos  que  muestren  efActividad programada en el mes de/de . asistencia
mantenimiento de la Estrategia, yabril se realizo visitas a las ESES:écnica”
capacitacion si se requiere, se deben{Choconta, Pacho, Gacheta, (Carpsta N° 4)

diligenciar las matrices de evaluacion
elaboradas por la DSAN vy solicitar la
generacion de plan de mejoramiento en
caso de ser necesario y su respectivo




seguimiento. Durante el contrato se
debe garantizar.al menos.una (1) visita a
cada ESE.

5. Realizar una {1) jornada de
socializacion y orientacion frente a la
implementacion de la Estrategia 1AMII
articulada a las RIAS, dirigida a los
Hospitales y municipios priorizados.
Esta jornada debe realizarse durante el
primer mes de ejecucion del contrato.

para el seguimiento al

Esta actividad se reprograma segun
reunion con supervisora el dia 4 de
marzo de 2024 debido a que se debe
priorizar dos asistencias técnicas
plan de
choque estrategia IAMII, en las sedes
hospitalarias Unidad ‘Funcional de
Zipaquira y Hospital Regional
Zipaguira Samaritana  actividad
realizada en el mes de marzo por
tanto la actividad inicialmente se
reprograma.

6. Realizar 2 asisiencia técnica para la
implementacion de la Estrategia IAMI
en la ESE Hospital Mario Gaitan
Yanguas de Soacha, para el desarrollo
de acciones tales como: capacitacion,
asesoria, acompafnamiento tecnico,
revision de 4 historias clinicas y las
demas que se requieran para la
implementacion de las acciones del
lineamiento  1AMIl, [a Resolucion
2465/18 y la Resolucidén 3280/18, el
diligenciamiento de las malrices de
evaluacion elaboradas porla DSAN y la
generacion de plan de mejoramiento en
caso de ser necesario y suU respectivo

Se realiza asistencia a la IPS con
respectivos  seguimienios  ESE
Hospital: Mario Gaitdn Yanguas
Scacha, revision documental vy
seguimiento plan de accidn vy
asistencia técnica y participacion en
comite 1AMII

Medios de
Verificacién: informe
y listados de
asistencia técnica
(Carpeta N°® 6)

la Mesa Departamental de {rabajo con
las EAPB para el seguimiento a la
malnutricion.

Se asistid a la mesa departamental
con EAPB dia 25 de abril de 2024.

seguimiento.
7. Realizar una (1} capacitacion
presencial para el fortalecimiento vy Medios de
seguimiento  al  Programa  Madre) g, programa actividad para mayo se Merificacion:  oficio
Canguro en iaCtar!CEa materna, en cada presenta convocatoria como avances [convocatoria
uno de los Hospitales San Rafael d& o) o) meg de abril ge 2024. (Carpeta N° 7)
Facatativa, San Rafael de Fusagasuga,
Samaritana Bogota, UF y Regional
Zipaguird.

.- Y Medos de
8. Participar y apoyar |a organizacién de Verificacion

Acta y listado de
lasistencia.
(Carpeta N° 8).

9. Participar en el 100% de las Unidades
de Andlisis de mortalidad por o asociada
2 DNT. Participar en la reunion previa g
la UA se debe realizar reunidon de
analisis de HC, documentos, informe de
visita domiciliaria con las referentes de la

DSAN que asistiran a la UA.

Para el mes de abril no se participa
unidad de analisis.

N/A




10. Apoyar las actividades técnicas del
area de Seguridad Alimentaria vy
Nutricional como convocatorias,
organizacién de eventos, disefio de
material de Informacion Educacién y
Comunicacion, elaboracion
presentacién de informes y documentos,
respuesta a requerimientos,
participacién  en  reuniones  en
representacion del area y las que se
requieran segin necesidades.

¥ Departamental

En el mes de abril se participa en las
reuniones convocadas
SAN y Mesa de
trabajo EAPB.

Mesa

Medios de Verificacion: informe y de
asisiencia técnica
(Carpeta N® 10}

11. Participar en las reuniones)
convocadas por la Direccion de Salud
Pdblica ylo el é&rea de Seguridad
Alimentaria y Nutricional.

Se participa en convecadas por la
lider Dimension SAN.

Medios de Verificacion: acla de
induccion y listado de asistencia
(Carpeta N° 11)

12. Responder y brindar oportunamente
la informacién requerida y cumplir con

publica.

En el mes de abril realiza y gjecuta
las demas actividades gue designe eljacciones designadas en el contraio
supervisor del contrate en los temaslse presenta avances del plan de
relacionados con el objeto contractual ygrabajo, cronograma ejecutado e
con las acciones de gestién de la saludinforme actividades,

Medios de Verificacion: Cronograma
ejecutado, plan de trabajo e informe
mensual (Carpeta N°® 12)

13. Mantener actualizado y de forma
mensual el archivo tanto en medio fisico
como magnético, correspondiente a la
documentacion  gestionada  como
resultado del contrato, la cual debe
estar acorde con la normatividad de
archivo documental vigente.

Se entrega informe organizado para
el mes de abril segin actividades
gjecutados.

Medios. de Verificacion: informe mes
marzo de 2024 (Carpeta N° 13)

14. Hacer entrega al Supervisor de un
informe mensual segin linea técnica
definida por el lider de la DSAN,
correspondiente a  las  actividades
desarrolladas, en cumplimiento del
abjeto contractual con los respectivos
soportes en medio magnético y fisico.

Para el mes de abril se realizd envio
de informacion de actividades
realizadas asistencia técnica a cada
correo de |os hospitales con copia al
supervisor.

Medios de Verificacion: Informes
enviados sopories de evidencias de
Correo enviados, (Carpeta N° 14)

15. Realizar un informe final}
correspondiente al consolidade de las
actividades desarroliadas, en
cumplimiento del objeto contractual con
ios soportes respectivos en medio
magnético de acuerdo con las
directrices reqgistradas en el plan de
accion.

Se hace entrega de archivo en
magnético informe y productos
segln actividades. realizadas en el
mes de abril de 2024, el informe final
se elaborara los primeros dias del
mes de junio culminacién contrato,

Medios de Verificacién: informe mes
marzo (Carpeta N° 15)

NO

MBRES Y APELLIDOS:

MARITZA VELASQUEZ CUBILLOS .

CONTRATISTA

FIRMA: Lébﬂm \EJQUJ:?WC;

No.

CEDULA: 52808968 DE BOGOTA
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" Sefiai& con una X y complete

QO Certificar que su patrimonio a diciembre 31 de 2023 fueron superiores a 4.500 UVT es decir $190.854.000 de
conformidad con el articulo 593 del Estatuto Tributario y DEC. 2972 de 2013 S! x NO ___

O Certificar que sus ingresos fiscales a diciembre 31 de 2023 fueron superiores a2 1.400 UVT es decir $59.376.800
de conformidad con et articulo 593 del Estatuto Tributario y DEC. 2972 de 2013 Sl _x__ NO __

O Interés y correccion monetaria (vivienda y/o Leasing habitacional) $__NA

O Deducciones por salud por contratos de medicina prepagada o seguros de salud para el trabajador, su cényuge,
sus hijos o dependientes $

10% de los ingresos por concepto de dependientes:

O Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad y dependan econdmicamente del contribuyente
VALOR PROMEDIO MENSUAL 2024. $

QO Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 arlos, cuando el padre © madre contribuyente persona natural,
se encuentre financiando su educacion en instrucciones formales de educacion superior certificadas por el
ICFES o la autoridad oficial correspondiente, o en los programas técnicos de educacién no formal debidamente
acreditados por la autoridad competente (adjuntar certificado de educacion con valor de matricula 2024). _ N/A _

O Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en
factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal. VALOR PROMEDIO MENSUAL 2024,

$_N/A

O El conyuge o compaiiero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion de dependencia sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT , certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicologicos que sean certificados por Medicina Legal
VALOR PROMEDIO MENSUAL 2024. 5 N/A

O Los padres y los hermanos de contribuyente que se encuentren en situacién de dependencia, sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por Contador Ptiblico, o
por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal. VALOR
PROMEDIO MENSUAL 2024 $_ N/A

Relacione dependientas

Relacione dependientes

Nombres y Apellidos Completos Parentesco
FLORENTINO VELASQUEZ Padre
MARGARITA -CUBILLOS Madre

QO Deduccion por aportes de salud de acuerdo conlaley $ _329.000

O Renta exenta por aportes obligatorios de pensiones de acuerdo con la Ley. $ 421.000
O Rentan exenta por aportes a AFC y/o FPV maximo el 30% del ingreso fiscal hasta 3.800 UVT § 13.800

Tarifa de retencion mayor seglin paragrafo 2 Articulo 384 ET

Sefiale con una X su condicion de declarante

DECLARANTE SI_X NO

Bajo gravedad de juramento manifiesto que todo lo sefalo anteriormente es verdadero y para efecto firmo este documento.

} 7
FIRMA%JL@M#@MUQ -

NOMBRES Y APELLIDOS MARITZA EDELMIRA VELASQUEZ CUBILLOS

CEDULA 52808968 BOGOTA




Bogota, D.C., Mayo 14 de 2024

Sefiores:

SECRETARIA DE SALUD
GOBERNACION DE CUNDINAMARCA
E. S. M.

Asunto: Declaracién Juramentada

Yo, MARITZA EDELMIRA VELASQUEZ CUBILLOS con cédula de ciudadania No.
52.808.968 de BOGOTA, declaro bajo gravedad de juramento que:

- Enmicalidad de contratista de la Secretaria de Salud de Cundinamarca que
S ___ NO __X__ tengo Contratos de Prestacion de Servicios con otras
entidades pulblicas o privadas.

- lgualmente declaro que pago los aportes Parafiscales correspondientes al
valor total de todos los contratos vigentes a la fecha.

Lo anterior en respuesta a la circular interna No. 005 de fecha siete (7) de julio de

2016.

Cordialmente,

M%'dbo Ve dSsem s <

ITZA VELASQUEZ CUBILLOS
C. C. No. 52.808.968 expedida en BOGOTA.







