BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO, identiﬁcado(a} con cédula
de ciudadania ndmero 84,089,836 Se encuentra vfncun'ado(a} a nuestra entidad g través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 758411672 aperturada el 5 de junio de 2017

Cuenta ACTIVA Y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a o establecido
contractualmente,

Para tramites de némina,Jegales,internaciona!es Yy ofros,también puedes usar las siguientes

opciones de nimero de cuenta:;

Cuenta de 10 digitos; 0758411672
Cuenta de 16 digjtos: 0758000200411672
Cuenta de 20 digitos: 001 307580002004 1 1672
Firma autografica
| <. ﬁ) /
: — '-“_ o
| SSy
o -——_—‘—“_______ﬁ__‘
d Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia
a
=
E Nota: el saldo no Incluye valores de cheques en proceso de canfe.
>




CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ M'oag'm
MEDINA ARREDONDO

APELLIDOS

LUIS EDUARDO

NOMBRES

FECHADE NaCMiENTO  28~0CT-1 981
RIOHACHA
AJIRA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.85 B+ M
ESTATURA G3S.RH SEX0
21-DIC-1999 RIOHACHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDCy6) Wiy f
NDICE DERECHG




CUENTA DE COBRO

SECRETARIA DE SALUD DE LA GUAJIRA
NIT 892115015-1

DEBE A:

NOMBRE: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO

IDENTIFICACION: CC X NIT No. 84089836 DE  RIOHACHA
$ 4.000.000 CUATRO MILLONES PESOS M/CTE )

LA SUMA DE: ( ) /

POR CONCEPTO DE: Pago de prestacion de servicios

Contrato No.: 01 PCCNTR6162329 de 2024
DESEMBOLSO No.: 5 (CINCO)

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE P
SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA ™

OBJETO: SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: DEL 01 AL 30 DE AGOSTO 2024
FECHA: MES DE AGOSTO 2024

DIRECCION: CALLE 16 N°7 - 53 CASA 2 -

CIUDAD: Riohacha

TELEFONO: 3014265761

VRG]

FIRMA




3 Gobemacién it Gadigo
y de La Guajira Formato Certificacion pago parcial Version 1
(1) Contrato No. COPCCNTR6162320 DE 2024
2) N‘omhlf del contratista y/o representants legal: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO
Eg ggchuor}: = CALLE 16 N°7-53 CASA 2 (4) Teléfono: 3014265761
ula y/o NIT: 84.089.836 (6) Correo electronico: lema28108@hotmail.com
7) Nombre (s) del supervisor (es) y/o interventores (es): CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
(8) Dependencia; i mmmoﬁem R (9) No. Extension o teléfona; 3178936458
(10) Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMACION DEL
¢ PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA
#4141 Plazo de ejecucion: Siete (7) meses
” \Flafha de Ilill((;l(i . 10 DE ABRIL DE 2o|2$4 |(13) Fecha terminacion: | 09 DE NOVIEMBRE DE 2024
alor inicial del contrato: 28.000.000
(15) Valor pagos (mensual o como se haya pactado): $ |$ 4.000.000
(16) Valor desplazamientos: $ |
(17) Adicion ($);
(18) Prérroga (tiempo) T
19) Suspension o
(20) Cesion: N
(21) Concepto del pago: Pago DEL 01 AL 30 DE AGOSTO DE 2024
Aspecto econémico
i ﬁ\i‘mtfaﬁc%‘m (23) Valor pagado (24) Valor a pagar (25) Saldo liberado (26) Saldo por pagar
(vigaoicia) {vigencia) (vigencia) (vigencia) {vigencia)
$ $ $ $ $
$ 28.000.000 $14.799.999 $4.000.000 $0 $9.200.001
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales
(27) Salud valor aporte: § $271.700 (28) Pension valor aporte: $347.700
{29) ARL: $ $53.100
(30) Planilla de pago No. 4565712024 Fecha 20 de agosto de 2024
#29) Certificacion parafiscales de fecha:

(33) Concepto supervisor (es) ylo interventor (es)

Elcontratista, LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO cumplid con las obligaciones contraidas en el contrato No. CO1PCCNTRE162329, presentando el respectivo informe de actividades desarroliadas, productos y demés
obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago, correspondiente al contrato principal.

Die conformidad con lasdispcaickxmIega!asefachﬁeipagoaIosmrmﬁmmxmdasemnkhdmhmgaImsakﬂymmmmemm (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

El contratista cumplio con el requisito de remision de copia del examen preccupacional a la Subdireccién de Gestién del Talento Humano del departamento

Por lo anterior, se debe pagar a ella contratista la suma de $4000000 (CUATRO MILLONES DE PESOS MICTE)
( 34) Observaciones:
(35) Firma responsables: @)M ; /
CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
(36)AGOSTO de 2024 Supervisor

Facna de Virsn Dd 4 Ageies de 2010



Secretaria de Salud Departamental | PROCESO

GESTION DE SALUDPUBLICA | Cadigo
INFORME PARCIAL DE EJECUCIGN Y

SUPERVISION e -
Version

Certificacion parcial de ejecucion,

cumplimiento y recibo g satisfaccion
ContratoNo, _COIPCCNTR6162329 de 2024 R i
. Nombre del Contratista o - - o
lo Representante Legal  -Y'S EDUARDO MEDINA ARREDONDO

Nombre del supervisor
ylo _intgrvgn_t_or__ ) CARMEN ROSA SCOTT CURIEL

Dependencia DIRECCION DE SEGURIDAD SOCIAL

Gobernacién i
de La Guajira | Formato

Teléfono / Extensisén 3163224291

i ;
i PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE

Objeto del contrato { DE SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA |
:l SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA
|

|
| Fecha de inicio 10 DE ABRIL DE 2024
Periodo objeto del

Fecha de terminacién

09 DE NOVIEMRE DE 2024

Linforme: ~ | AGOSTODE2024 B — _
J INFORME PARCIAL DE EJECUCION
Observacion
eso
Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto recibido comentarios
del
Contratista
. ———— | Contratista |
Presentar un plan de trabajo vy L 5z N
croncgrama de actividades para el Analisis de Igg pbligaclopgs especificas
A o para la definicion de actividades a
cumplimiento de las obligaciones, el cual ol Instrumento de plan de
programar para su cumplimiento, :
1 deberd ser concertado y aprobado por el trabajo y cronograma Ninguna
’ supervisor del contrato, que incluya las Disefiado, g
i ivi i ” ; Plan de trabajo y cronograma.
estrategias vy actmd.ades requeridas, Elaboracién de Plan dis Trabajo y joy g
acorde con las necesidades especificas
: Cronograma.
conforme al objeto contractual,
Revisar las situaciones particulares de
problemas de acceso e implementar G L Formatos corregidos en [a asistencia
estrategias que permitan garantizar la ftsje bremblgm?o mé"‘;md_es bSObre ee! técnica, correos con instrucciones Nin una
2. digitacién de la informacién de las IPS ncwpa’men ol paweb y s detalladas sobre las mejoras en la g
vacunadoras en todos los municipios de| | [@soNieron de manera oportuna. asistencia
Departamento.
B Garantizar a través del sistema los ;
. : ; rehivo con las coberturas
resultados mensuales de dosis aplicadas Se generaron las coberturas de Julio del o y
B C dosis acumuladas para todos los Ni
5 y coberturas existentes en su pf)b{af:lan 2024, biolégicos del programa inguna
por cada uno de |los biolégicos
trazadores. _
Realizar  informes vy  estadisticas e '
relacionada con el sistema de Comparacion de las coberturas obtenidas a Archivo con las coberturas y
informacién vy su seguimiento, asi como nivel local, con la matriz nacional, dosis acumuladas para todos los Ni
4 ¢ 2 iolbaicos def inguna
’ comparar los datos de la matriz de constatando las equivalencias entre los biclogicos del programa
consolidacién con lo reportado en el | datos locales y el nivel nacional
PAIWERB 2.0.

%



40.

11.

12.

13.

14

!
Secretaria de Salud Departamentsl PROCESO

|
B} Gobernacién |

Inmunizaciones (PAI).

usuarios y perfiles,

insumos a nivel municipal y dar alertas a

de vencimiento,

Apoyar y participar en los equipos de
trabajo v reuniones en las que sea
requerido por la supervisién, que tengan
relacién con el objeto del contrato,

Asistir técnicamente g los municipios en
el tema de los sistemas Nominal del PAI-
PAIWEB 2.0,

Realizar talleres de actualizacién al
talento humano en Jos municipios frente
a la capacitacién Nominal del PAI- paj
WEB 2.0 articulado con la coordinacién
del PAI

Realizar mensualmente las
autorizaciones para los cambios de los
registros digitados en e PAl WEB, de
cada de las IPS Vacunadoras habilitadas
en el Departamento

capacitacion e induccién en el manejo
del aplicativo al nuevo personal que se
vincule al programa

Garantizar mensualmente back up de la
informacién que genere el PAI

Desplazarse fuera de Ia ciudad de
Riohacha con ocasién de fa ejecucidn del
objeto contractual ¥ en cumplimiento de
las obligaciones del contrato, previa
coordinacién con el interventor asignado.

2l J de La Guajira | Formato

Apoyar técnicamente a los municipios a
resolver las inquietudes que se presenten
en el sistema de informacién nominal
del Programa Ampliado de

Garantizar soporte técnico al Programa
Ampliado de Inmunizaciones en las
acciones de capacitacién a los usuarios
de los aplicativos desarrollados y crear

Rev?s.;:i)s_in'v_er_{t_ar_isg Ee_b-i;l_(;gicos e

los municipios de las existencia y fechas

Garantizar fa continuidad del ingreso de |
la informacién, para lo cual debe brindar

SUPERVISION

Se  recibieron consultas  sobre g
funcionamiento del sistema de informacian
Y se brndd la guia y capacitacién

necesarias para resolverlas

Se realizaron un total de 25 usuarios,
en funciones del sistema de
informacién.

Se revisaron
biolbgicos de los 14 municipios y
distrito y se comparé con lo registrado
en paiweb, generando la solicityd de
las correcciones pertinentes,

GESTION DE SALUD PUBLICA
INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y

Certificacion parcial de gj
cumplimiento y recibo g satisfaccion

Codigo

Version

ecucion,

Videos, instructivos, Y comeos
electronicos donde se brinda
Capacitacion sobre los problemas
presentados

Archivo con lista de usuarios
creadas

Historial de correos y
formatos generados por el
sistema PAIWEB

GG-PMGS-028

Ninguna

Se realizaron
en Coordinacién por el Programa
Ampliado de Inmunizacion PA|

funcionamiento  del sistema  de
informacion y se brinde la guia y
capacitacion necesarias para
resolverlas.

Esta actividad esta sujetaa la
programacion de reuniones liderada
por la secretaria de salud

departamental en Coordinacion por el
Programa Ampliado de Inmunizacion
PAI

Se recibieron solicitud de cambio ylo
Autorizaciones sobre registro digitados
en el PAWEB que se resolvieron de
manera oportuna,

Se recibieron inquietudes sobre e
funcionamiento del paiweb—y se
resolvieron de manera oportuna,

Se realiza, copia de seguridad de la
totalidad de la informacion en la nube
mediante google DRIVE y Disco duro
Externo.

Esta actividad esta sujeta a la programacién
de reuniones liderada por la secretaria de
salud departamental en Coordinacién por el
Programa Ampliado de Inm unizacion PAJ

4 videoconferencia
liderada por Administracion Temporal

Se recibieron consultas sobre gl

Actas

Videos, instructivos, Y correos
electrénicos donde se brinda
capacitacion sobre log
problemas presentados

Cronograma

Registros de Control de Cambio enel
PAIWEB

Omatos tofregidos en la asistencia
técnica, correos con instrucciones
detalladas sobre las mejoras en la
asistencia

Copia de seguridad realizada en

lanube en la cuenta
paiguajira@gmail.com

Cronograma

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

— ]

Ninguna




Secreara de Salud Departamentsl | PROCESO GESTION DE SALUD PUBLICA

INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y
SUPERVISION
Certificacion parcial de ejecucion,
cumplimiento y recibo a satisfaccion

Formato

Asistir a reuniones nacionales de

asistencia técnica liderada por Ministerio
de salud y proteccién social e INS del Esta Actividad esta sujeta al cronograma c Ninguna
Programa Ampliado de Inmunizaciones y | del ministerio ronograma
Vigilancia de enfermedades
inmunoprevenibles
Hago constar que durante e periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
\ S N )
\ Firma del Contratista
Fecha: Agosto 2024 =

oy R SRS g __INFORME PARCIAL DE SUPERVISION B o e e
De conformidad con el seguimiento a la ejecucién del contrato, el supervisor certifica que:

- 1. El contratista durarte e| periodo sefialada, desarrolls ¥ cumplié las actividades, presents y entregd los informes, productos y demas obligaciones pactadas en
el Contrato en mencion (anteriormente presentadas).

2. De conformidad con las disposiciones legales efectus el pago a los a
aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

| 3. Apruebo los informes, productos y deméas documentos presentados y entregados por Elcontratista durante el periodo mencionado en desamollo de |as
[ obligaciones pactadas en el Contraten mencién.

4. Ala fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones conminatorias o sancionatorias por parte de la |
| Administracien. e = RO
OBSERVACIONES |

En constancia, firmo: | -

s oo (s

Supervisor

portes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud Y pensiones ylo

-ugar y Fecha: Riohacha, La Guajira Agosto 2024






