GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION FOR-GB-016
PROCESO: GESTION CONTRACTUAL VERSION: 04
Vigente desde:
INFORME DE SUPERVISION 23/08/2023
INFORME NUMERO: i FECHA DEL INFORME: (dd/mm/aa) 10/09/2024

GRADO DE RESPONSABILIDAD

EN ELLA CONTENIDA:

MEDIANTE LA SUSCRIPCION DE LA PRESENTE ACTA, EL SUPERVISOR ASUME PLENA RESPONSABILIDAD POR LA VERACIDAD DE LA INFORMACION

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

TIPO DE ACTO CONTRACTUAL: . g
CONTRATO NOMERO: 1810 oo 21/05/2024
No. DE LA ORDEN DE COMPRA (si FECHA ORDEN DE COMPRA No. PROCESO SECOP Il
aplics) NiA NA CD-2024-CONT-1817

$ 219.333.333,00

CONTRATISTA O COOPERANTE: NIT:
(Adiciong:files sl &8 1ieogaaric) HOSPITAL SAN VICENTE E.S E, ROVIRA TOLIMA, 809.005.719-4
VALOR INICIAL: PLAZO INICIAL:

180 DIAS CALENDARIO

CDP(S) INICIAL / VIGENCIA:
(Adicione filas si es necesario)

1782 DEL 29 DE FEBRERO DE 2024

RP(S) INICIAL / VIGENCIA:
(Adicione filas si es
necesario)

6076 DEL 24 DE MAYO DE 2024

NOMBRE DEL SUPERVISOR QUE SUSCRIBE EL PRESENTE
INFORME:

AGUSTIN NUNEZ ROSALES

ACTO ADMINISTRATIVO O
CONTRACTUAL DE

CONTRATO 1810 DEL 21 DE MAYO

(Adicione filas si es necesario) DESIGNACION Y FECHA: DEL 2024
CORREO ELECTRONICO DEL SUPERVISOR: |
direccionsaludpublica@saludtolima.gov.co.
FECHA DE LEGALIZACION DEL ACTO CONTRACTUAL FECHA INICIACION:
INICIAL: (dd/mm/aa) 26/06/2024 (dd/mmvaa) 26/06/2024

TTNFORMACION REQUERIDA EN CASO DE ACTAS DE CESION

CONTRATISTA CEDENTE

N/A NIT:
—_—
CONTRATISTA CESIONARIO NA NIT:

1.2 INFORMACION REQUERIDA EN CASO DE CONTRATOS

OMISION (BOLSA MERCANTIL DE COLOMBIA)

CONCEPTOQ DEL PRESENTE PAGO (Marque con una X segun
el tipo de pago a realizar)

BENEFICIARIO Y NIT DEL PRESENTE PAGO

ACTO ADMINISTRATIVO O CONTRACTUAL QUE
RESPALDA EL PRESENTE PAGO Y FECHA

PAGO GASTOS DE COMISION

N/A N/A NIA
PAGG REGISTRO EN BOLSA Y
SISTEMA DE COMPENSACION Y NA /A NA
LIQUIDACION
PAGO DE LA OPERAGION NEGOCIO:

N/A N/A N/A
GTROS: WA NA A

"~ 13INFORMACION DE LOS INTEGRANTES DE CONSORCIO © UNION TEMPORAL, SI APLICA (Adicione filas si s necesari

NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT: POCENTAJE DE
PARTICIPACION

N/A NIA NIA

NI/A N/A NIA

NIA NIA N/A

N/A N/A N/A

APLICA)

2. INFORMACION SOBRE ACTAS ADICIONALES, MODIFICATORIAS, RESOLUCIONES, ACTA DE LIQUIDACION (SI

2.1 INFORMACION SOBRE ADICIONALES, MODIFICATORIAS, ACLARATORIAS OTROSI, RESOLUCIONES, (CAMBIO DE SUPERVISOR, IMPUTACION

PRESUPUESTAL, ETC) Y ACTA DE LIQUIDACION (Si aplica)

(Adicione filas si es necesario)

TIPO DE NUMERO F-ECHA OBJETO FECHA DE LEGALIZACION
DOCUMENTO IDENTIFICADOR (dd/mm/azaa) (dd/mm/aaaa)
SOPORTES (ACTA SECOP Il
O RESOLUCION)

NUMERO:
3507 NIA 19/09/2024 por medio de la cual se reasigna la supervision de unos contratos de |a secretaria de salud del tolima 19/09/2024
N/A N/A NIA NIA N/A
N/A N/A N/A N/A N/A

(Adicione filas si es necesario)

2.2 INFORMACION SOBRE ADICIONALES, MODIFICATORIAS, OTROSI, O RESOLUCIONES EN TEMAS DE VALOR, PLAZO E IMPUTACION PRESUPUESTAL

TIPO DE NUMERO FECHA VALOR ADICIONADO O DISMINUIDO PLAZO ADICIONADO| RPyCDP FECHA DE
DOCUMENTO | IDENTIFICAD (dd/mm/aaaa) O DISMINUIDO LEGALIZACION
SOPORTES | OR SECOPII (dd/mm/aaaa)
(ACTA O
RESOLUCION) ;
NUMERO: A
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A /

wip



NIA | NA | NIA N/A [ NA A NA
NIA | NIA | NIA N/A | NIA NIA NIA
; 2.3, ACTAS DE SUSPENS‘ON Y. RE|N|C|AC|°N (adicione filas si es necesario) :
FECHA SUSPENSION No. DEL ACTA FECHA DEL ACTA S FECHA No.DELACTA | FECHA DELACTA
(dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) REINICIACION (dd/mm/aaaa)
d4d 201
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
NI/A N/A N/A NIA N/A N/A
N/A N/A N/IA N/A N/A N/A
3. INFORMACION BASICA PARA EL PAGO
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO: NO SEGUN CERTIFICACION DE EXPEDIDA POR : N /A
(Marque con una X) (Mencione la Entidad que le otorgd la personeria juridica de ESAL)
ENTIDAD PUBLICA: (Marque con una TIPO DE DESEMBOLSO A REALIZAR SEGUN ACTO CONTRACTUAL:
X) NO PAGO ANTICIPADO
i . MUNICIPIO DONDE SE
PERIODO QUE COMPRENDE EL PRESENTE PAGO: PAGO ANTICIPADO DEL 30% EJECUTS ELCONTRATO: ROVIRA
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN O CERTIFICACION
DEL ALMACENISTA (adicione filas si es necesario) FECHA COMPROBANTE
DE ENTRADA A ALMACEN
N/A O CERTIFICACION DEL N/A
ALMACENISTA:
(dd/mmv/aa)
No. DE FACTURA O DOCUMENTO SOPORTE A NO
OBLIGADOS A FACTURAR (adicione filas si es necesario) FECHA FACTURA O
DOCUMENTO SOPORTE A
FV 213955 N L AT 4 19/09/2024
FACTURAR: (dd/mm/aa)
VERIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y/O PARAFISCALES ART. 50 DE LA LEY 789/02 (Las planillas y meses deben ser coherentes con el
periodo que comprende el presente pago) (adicione filas si es necesario)
. MES DE )
PLANILLA DE LIQUIDACION No: 30850831 COTIZACION: 31/08/2024
FECHA DE LA CERTIFICACION DEL CERTIFICACION EXPEDIDA POR EL MES DE )
REPRESENTANTE LEGAL O REVISOR FISCAL: REPRESENTATE LEGAL COTIZACION: 20/09/2024

S| EL CONTRATISTA (persona natural),

NO SE ENCUENTRA OBLIGADO A COTIZAR PENSION

MARQUE CON UNA X SEGUN EL MOTIVO QUE

ES PENSIONADO:

ADQUIRIO DERECHO PARA PENSIONARSE:

NO ALCANZA A PENSIOANARSE SEGUN EDAD Y
TIEMPO COTIZADO:

CORRESPONDA,INDICANDO EL RESPECTIVO SOPORTE
X N/A
% SOPORTE QUE ACREDITA, A
NUMERO Y FECHA
N/A N/A

4. INFORMACION CONTABLE

4.1 INFORMACION CONTABLE PARA CONTRATOS DE OBRAS DE INFRAESTRUCTURA, DE PROPIEDAD DEL DEPARTAMENTO

VIA DE
NOMBRE DE LA OBRA: NIA SEGUNDO
ORDEN: N/A
REHABILITACION Y/O MEJORAMIENTO VALOR N/A
CLASIFICACION DE LA INVERSION Y VALOR: CONSTRUCCION VALOR N/A
MANTENIMIENTO VALOR N/A

7.2 INFORMAGION CONTABLE PARA ADQUISICION O COMPRA DE INMUEBLES (adicione filas si es necesario)

CONCEPTO VALOR DOCUMENTO SOPORTE
TERRENO N/A N/A
EDIFICACION N/A WA
MEJORAS N/A N/A
N/A N/A

OTROS ¢

4.3 DISTRIBUCION DEL PRESENTE PAGO POR IDENTIFICACION PRESUPUE

STAL (adicione filas si es necesario)

IDENTIFICACION PRESUPUESTAL
(CODIGO PRESUPUESTAL)

No. RP PARA SIIAF " No. RP PARA SPGR

VALOR A AFECTAR PARA EL PRESENTE PAGO

05-515539-2.3.2.02.02.009-0744

6076 DEL 24 DE MAYO

DE 2024

65.799.999,90

VALOR TOTAL PRESENTE PAGO:

65.799.999,90

(Adicionar filas, cuando en el pago concurran recursos con situacion de fondos y recursos sin situacién de fondos)

4.4 VALOR PRESENTE PAGO

VALOR PRESENTE ACTA (VALOR EJECUTADO)

(-) VALOR AMORTIZACION ANTICIPO O LEGALIZACION DE PAGO ANTICIPADO

SUBTOTAL PRESENTE PAGO EJECUTADO $ -
(+) VALOR PRESENTE ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO -$ 65.799.999,90
-$ 65.799.999,90

VALOR TOTAL PRESENTE PAGO

(Adicionar filas, cuando en el pago concurran rect

4.5 BALANCE DEL ANTICIPO

ursos con situacion de fondos y recursos slns_ituacicn de fondo:

VALOR PRESENTE ANTICIPO

VALOR ANTICIPOS ANTERIORES

VALOR AMORTIZADO EN PAGOS ANTERIORES

VALOR DE AMORTIZACION EN EL PRESENTE PAGO

VALOR PENDIENTE POR AMORTIZAR

SUMAS IGUALES

| $

4.6 BALANCE DEL PAGO ANTICIPADO

(Adicionar filas, cuando en el pago concurran recursos con situacion de fondos y recursos sin situacién de fondos)

VALOR PRESENTE PAGO ANTICIPADO $ 65.799.999,90 E
VALOR PAGO ANTICIPADOS ANTERIORES $ -




VALOR LEGALIZADO EN PAGOS ANTERIORES
VALOR LEGALIZADO EN EL PRESENTE PAGO

VALOR PENDIENTE POR LEGALIZAR i S : = $ 65.799.999,90
SUMAS IGUALES ) $ : 65.799.999,90 | $ f 65.799.999,90
8 o s —- - -
4.7 BALANCE DEL ACTO CONTRACTUAL POR EL DEPARTAMENTO
(Adicionar filas, cuando en el pago con ién de fondos y recursos sin situacién de fondos)

VALOR DEL ACTO CONTRACTUAL
ADICIONES O DISMINUCIONES
ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO CANCELADO
PAGOS PARCIALES CANCELADOS

Ts 219.333.333,00 |1
3 i

VALOR TOTAL PRESENTE PAGO 65.799.999,90
SALDO DEL ACTO CONTRACTUAL e 153.533.333,10
SUMAS IGUALES 219.333.333,00 219.333.333,00

4.8 BALANCE ACTO CONTRACTUAL POR EL COOPERANTE
(Si hay mas de un cooperante, agregar balances por cada uno de ellos)

VALOR DEL ACTO CONTRACTUAL ) ! J I's

ADICIONES O DISMINUCIONES EN VALOR

ANTICIPO CANCELADO

PAGOS PARCIALES CANCELADOS

[VALOR PRESENTE PAGO

SALDO DEL ACTO CONTRACTUAL

SUMAS IGUALES :

5. INFORMACION CUENTA BANCARIA PARA CONSIGNACION PRESENTE PAGO

(SEGUN

MINUTA CONTRATO, O SECOP, O CESION PAGO DEBIAMENTE AUTORIZADO POR CONTRATISTA Y ORDENADOR D, ASTO)
NOMBRE ENTIDAD FINANCITERA ) TIPO CU-E-hﬁ'é_ BANCARIA 4 ; NUM TA BANCARIA
BANCOLOMBIA AHORROS ) / / 2678187-06
i/
6. CERTIFICO QUE EL CONTRATISTA EN MENCION/ 2

Ha cumplido durante el presente periodo, en lo pertinente. con el objeto, obligaciones, compromisos y/o requims ‘establecidos en el acto contragtdal en mengion y ‘en los documentos adicionales que
hacen parte integral del mismo
Por lo anterior, se da el visto bueno para realizar el pago correspondiente

NOMBRE(s) DEL SUPERVISOR(es) AGUSTIN NUNEZ ROSALES
FIRMA(s): d7 V¥
; ' : . M LY
[ /7

NOTA: TODOS LOS CAMPOS DEL INFORME DE SUPERVISION DEBEN SER DILIGENCIADOS, CUANDO AIIGW ITEM NO APLIQUE SE DEBE REGISTRAR "N/A" EN LOS| .=
CAMPOS DEL TEXTO; EN LOS CAMPOS DE CIFRAS O VALORES, CUANDO NO HAYA VALOR SE DEBERA REGISTRAR "0" y




GOEERNACIBN DEL TOLIMA CODIGO:
S SISTEMA INTEGRADO DE GESTION FOR-GB-016

PROCESO: GESTION CONTRACTUAL VERSION: 04

Vigente desde:
INFORME DETALLADO EJECUCION DE ACTIVIDADES 2

1. RESUMEN TECNICO EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO OBLIGAC|ONES CONTRACTUALES

RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL POR PARTE DEL CONTRATISTA ACTIVIDADES DESARROLLADAS i b

1. Presentar alos diez (10) dias calendario slguren(rllahvmidel actadeinicio del

contrata un plan detrabajo y cronograma de ertado Acta de nicio, Acta de
con el supervisor del contrato interadministrativo; en ymicro | #tePeriodo correspande al pago anticipado activdades se evidenciaran apantit | ¢, eriycign, Pago parafiscales, Gratogransds Actividad en ejecucion
territorios en salud a intervenir, priorizando los asentamientos indigenas en zonas a8 sepundaintarive, Factura Actividades
ruralesy periurbanas
2. Determinar la conformacion y operacion delos equipos basicos en salud teniendo Acta de nicio, Acta de
e coents s dentiicac 6 de lowprvortdades on sulod para o cuat deberdrealizarlo | 1€ Pertodo corresponde i pago anticipado activdades se evidenciaran aparte | o ociiciin'bygo paratiscales, Cronograma de i emejreuion:
técnicay financiera parala operacion delos equipos basicos en salud désapindainformy. Factura Acthviddts
3 Garantizar Ia ejecucion delatotalidad de los recursos bajo los principios de este periodo ¢ | pago anticipado activdad apartir | Acta dalnicio, Adtude Cronograma de
planeacion, continuidad, oportunidad, calidad y economia del segunda informe. °"“’"“'°:'a:l‘:"’i"""""'“' actividades Actisidad e fecucion
4 Ejecitr T sctividades Susandose 310 ireccianado en & Gocumenta
" paraelfort dela gestion territorial basado en
s atencion primaria en salud y | v operacin delos basicos de
salud”, dispuesto por la Direccion de Promocion y Prevencion del Ministerio de Salud
y Proteccion Social; en el desarrollo delas actividades del Plan de Intervenciones Actadelnicio, Acta de
e este periodo corresponde al pigo anticipado activdades se evidenciaran apartir | CERTE I BRI Cranograma de R
del segundo informe. actividades

Factura

S Trabajar de manera conjunta can los demas actores del sistema de salud para el
recanocimiento de los micro territorios existentes en e municipio donde operaran

Actade Inicio, Acta de
105 equipos basicos en salud, la respuesta a las necesidades en salud dela poblacion | este periodo corresponde al pago anticipado activdades se evidenciaran apartit ; Cronogramade

ncertacion, P fiscales Actividad en ejecucion
atendida por los equipos de salud territariales  1a afectacian positiva delos del segundo informe Koncertsd . "‘° Lalls actividades = *
ra
determinantes sociales de la salud, con enfoques diferenciales poblacionalesy acty
territorialesy realizaran el delos it
6 Atraveés delos E Basicos en Salud q bsid °

concurran, I3 ESE deber&: fortalecer fas habilidades y capacidades de los grupos
familiares o no familiares para el cuidado desi mismo, del otro y del medio ambiente,
lasana convivenciay la proteccion de cada uno de sus integrantes, con énfasis en
nifios, nifias y adolescentes, mujeres gestantes y lactantes, personas mayores;
Promover el ejercicio dela ciudadania, actuando frenteal reconocimientoy la
exigibilidad del derecha fundamental a la salud y | participacion en los espacios de

ecision; Promover el delos ambientesfi . vel
t trolar | d d ] | pago anticipado activdades se evidenciaran apartir Actadetniciol Mis oy Cronograma de
c ci antici ] denci
entarno, controlar los riesgos asociados a condiciones P al pag pado activda P ot s e sl T e—
¥ promover los fact paralasaludy la calidad devida del segundo informe. i 4 actividades
\dentifica la candiciones de salud las persanas, famiiasy comunidades en los micra

ternitoriosy gestionar larespuesta efectiva en salud a las diferentes modalidades de
atencion (extramural, intramural en prestador primario o complementario y
telemedicina); Articular la oferta de los servicios sociales, conforme al contexto
poblacional y acorde con el cursa de vida; Desarrollar procesos educativos que
faciliten a las personas elegir y adoptar practicas favorables alasalud, practicas de
cuidado, companiay desarrollo devinculos afectivos y sociales pasitivos para el

humano
P tividades, t 0 que inch Actadelnicio, Actade
resentar informe de ejecucién de actividades, técnico y financiero Que incluva. | o beri04q correspande al pago anticipado activdades se evidenciaran apartir Cronograma de
los indicadores d yresultado enlos Concertacién, Pago parafiscales, Actividad en ejecucion
del segundo informe. actividades
entregados por el Ministerio de Salud y proteccion Social Factura

8. Brindar al Ministerio de Salud y Proteccion Social, ala secretaria de salud
departamental, y municipal, la informacion quese requiera, que dé cuenta, de la

Acta delnicio, Acta de

ndeal activdades se evidenciaran apartir 2
este periodo correspande al pago anticipado en; i Gontartacitn, Pago paraliicabes;

d .
Cranogramade Actividad en ejecucion

del segundo informe. actividades
ejecucion técnicay financiera de los equipos basicos de salud operando ™ ade] Factura
P I d ] ticipad dad d n Actade Infcro, Acta da Cronograma de
! ! ran apartir
9. Presentar informe de ejecucion de incluyendo el e P i pago anticipado activdades se euidenciaran apartir | (CASE IR RRCC L 5 petvidsd ejecucian
indicadores de desempefio y resultado de los EBS del segundo informe. Factvia actividades

1.2 RESPONSABILIDADES DEL CONTRATANTE

CONCLUSIONES:

Ha cumplido durante el presente periodo, en lo pertinente, con el objeto. X y/o requisttos en el acto contractual en mencion y en los documents

Por lo anterior, se da el visto bueno para realizar el paga correspondiente.

NOMBRE(s) DEL SUPERVISOR(es) AGUSTIN NUNEZ ROSALES W//

FIRMA " I Z




