BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LUIS EDUAI_'\?DO MEDINA ARREDONDO, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 84,089,836 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a 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 lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del ti

tular con destino a quien interese, el 1 de marzo
de 2024.

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0758411672

Cuenta de 16 digitos: 0758000200411672

Cuenta de 20 digitos: 00130758000200411672
Firma autogréfica

NEIA.
DE COLOMBIA

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.

VIGILADO
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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
($ 3.866.667) TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS
LA SUMA DE: SESENTA Y SIETE PESOS M/ICTE
POR CONCEPTO DE: Pago de prestacion de servicios

Contrato No.: CO1PCCNTR6162329 de 2024
DESEMBOLSO No.: 9 (NUEVE)

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE
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 DICIEMBRE 2024
FECHA: MES DE DICIEMBRE 2024

DIRECCION: CALLE16N°7- 53 CASA 2
CIUDAD: Riohacha

TELEFONO: 3014265761

NN

FIRMA




PROCESO Cadigo
5&{: % Gobernacién
il g de La Guajira Formato Certificacion pago parcial Versién 1
(1) Contrato No. CO1PCCNTR6162329 DE 2024
{2) Nombre del contratista y/o representante legal: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO
3) Direccion: CALLE 16 N°7 - 53 CASA 2 (4) Teléfono: 3014265761
(5) Cédula ylo 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: e s 3178936458
—— PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMACION DEL
{19) Ojsto: PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA
#4) Plazo de ejecucion: (9) Meses
___i Fecha de inicio: 10 DE ABRIL DE 2024 1(13) Fecha terminacion: [ 30 DE DICIEMBRE DE 2024
(14) Valor inicial del contrato: $ [$ 28.000.000
(15) Valor pagos (mensual o como se haya pactado): $ [$ 4.000.000
(16) Valor desplazamientos: $ |
(17) Adicién ($): $6.666.666
18) Prorroga (tiempo)
{19) Suspensién
20) Cesion:
(21) Concepto del pago: Pago DEL 01 AL 30 DE DICIEMBRE DE 2024
Aspecto economico
(22 ;’nﬁl‘i’;t‘fa‘z'i;;"‘)“am (23) Vealor pagado (24) Vialor a pagar (25) Saldo liberado | (26) Saldo por pagar
S {vigencia) (vigencia) (vigencia) (vigencia)
(vigencia)
$ $ $ $
$ 34.666.666 $30.799.999 $3.866.667 $0 $0
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales

(27) Salud valor aporte: $ $270.000 (28) Pension valor aporte; $ $345.600
(29) ARL: $ $52.700
(30) Planilla de pago No. 7952144221 Fecha 10 de diciembre de 2024
29 Certificacion parafiscales de fecha:

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

Elcontrafista, LUIS EDUARDO MEDINA ARREDCONDO cumplié con las obligaciones confraidas en el contrato No COIPCCNTRE162320, presentando el respectivo informe de adlividades desarrolladas, producios y demas|
jobligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepta del pago, comespondiente al contrato principal

De conformidad con las disposiciones legales efeciué el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

El contratista cumplié con el requisito de remision de copia def examen preocupacional a la Subdireccion de Gestion del Talento Humano del departamento

Far lo anterior, se debe pagar a elfla contratista la suma de $3,266,667 (TRES MILLONES ¥ SEIS MIL

SESENTA ¥ SIETE PES0S MICTE)

( 34) Observaciones:

(35) Firma responsables:

CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
36)DICIEMBRE de 2024 Supervisor

Facha de Vatsin 04 de Agosts de 2010



= = PROCESO GESTION FINANCIERA Cédigo
g de La Ceugicn Formato Certificacion de pago final Version 1
(1) Contrato No. CO1PCCNTRE162329 DE 2024
{2) Nombre del contratista y/o representante legal: LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO
(3) Direcaon: CALLE 16 N* 7 - 53 CASA 2 (4) Teléfone: 3014265761
(5) Cédula ylo NIT: 84.080.836 (8) Correo electrénico: lemazaios@hotmail.com
(7) Nombre (s) del supenvisor (es) ylo Interventores (es): CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
|DIRECTOR TECNICG-DIRECCION DE SEGURIDAD
(8) Dependenia: SOCIAL (8) No. Extension o teléfono: 3178935458
Cédigo 008 Grado 01
P PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMAGION DEL
(10) Cbjeto: PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA
{11) Plazo de ejecucion: | {10) Meses
(12) Fecha de inidio: 10 DE ABRIL DE 2024 |q13} Fecha terminacion: | 30 DE DICIEMBRE DE 2024
(14) Valor inicial dal conlrato: | $ 28.000.000
(15) Vialor pagos (mensual o como se haya pactado) § [ $ 4.000.000
(18) Vlor desplazamientos §
(17) Adién (5} $5.005 0%
18) Prémoga (liempo):
(19) Suspension:
(20) Cesion: sl B NO |
(21) Goncepto del pago: PAGO FINAL CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE 2024 (30) DIAS
Resumen financiero
2] VaOr TR e DO 23TV Py E i 12T San E Ty
(nioa + i) o (24) vmasqawmm (25) Sak;u a favor e
§ 34.666 665 $ 34 566,665 $ 34,566,666 0 0
Pago aportes salud - pensiones - parafiscales
(27) Salud valor aporte: § $270.000 CUMPLIO L]
(28) Pension valor aporte: § $ 345,600 CUMPLIO ]
(29)ARL.§ $52.700 CUMPLIO sl
(30) Panila de pago No. 7952144221 (31) Fecha: 10 de diciembre de 2024
(31) Certificacion parafiscales de fecha |

(32) Concepto supervisor (es) ylo interventor (es)

Bl supervisor yio interventor, hace constar que Ia confratista LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO entregd los productos yio prestd los senvidos pactados en el
confrato N° CO1PCCNTR6162329 DEL 2024, cumplio (S1) el 100% con & objeto de! confrato y demds obligaciones confractuales.

De conformidad con las disposiciones legales efectu el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud y pensiones|
ylo aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

POR LO ANTERIOR SE DEJA CONSTANCIA QUE:

del contrate
1. e pagd o desembolso la suma de § $ 34.666.666,00 conforme a la dausula 2 CO1PCCNTRE162320
st [Jno DEL2024
2. Se efecutd la suma de $ 34.666.666,00
3. Existe saldo a favor del contrato por |a suma de $0,00
4, El valor cedido por el contratista es de 0,00
5. La Gobernacion de la Gualira kbera la suma de $0,00
(33) Concepto del cumplimiento
Bueno | Regular | Malo
X | [ :
{34) Observaciones | Gestion conforme a las clausulas del contrato en mencian,
(35) Firma responsables
CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
Supervisor
(36) Fecha: DICIEMERE 2024

Fecha de Versin 50 de Agooo de 2016



_ContratoNo.
' Nombre del Contratista
o Representante Legal
. Nombre del supervisor
ylo interventor

| Dependencia

Objeto del contrato

" Periodo objeto del
informe: j AeRUERE bR,

Fecha de inicio

SUPERVISION

- COTPCCNTRE162329 de 2024
LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO

DIRECCION

CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
DE SEGURIDAD SOCIAL

| SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA G

10 DE ABRIL DE 2024

GESTION DE SALUD PUBLICA
INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y

Certificacion parcial de ejecucion,
cumplimiento y recibo a satisfaccion

Codigo | Ge-PMGs-028

Version 02

MPLIADO DE INMUNIZACIONES DE LA |
UAJIRA

Fecha de terminacién

30 DE DICIEMBRE DE 2024 |

s

INFORME PARCIAL DE EJECUCION

.

Observacion
eso
Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto recibido comentarios
del
Contratista
Presentar un plan de trabajo vy
cronograma de actividades para el Anélisis de I{is_‘obligaclup_es especificas
Eo i para la definicion de actividades a
cumplimiento de las obligaciones, el cual i Instrumento de plan de
; programar para su cumplimiento. ;
1 debera ser concertado y aprobado por el trabajo y cronograma Ninguna
i supervisor del contrato, que incluya las Disefiado, qu
i ivi i . . Plan de trabajo y cronograma.
estrategias vy actiwd'ades requel:;das, Elaboracién de Plan de Trabajo y joy g
acorde con las necesidades especificas C
: ronograma.
conforme al objeto contractual.
Revisar las situaciones particulares de
roblemas de acceso e im lementar i s . ; i
H : : sl Se recibieron inquietudes sobre el Formatos corregidos en la asistencia
estrategias que permitan garantizar la : ; | =y técnica, correos con instrucciones Ni
2. digitacién de la informacién de las IPS func:opamlento del  paiwel y se de@lade_:s sobre las mejoras en la inguna
vacunadoras en todos los municipios del | resolvieron de manera oportuna, asistencia
Departamento.
Garantizar a través del sistema los :
. : : hivo con las cobertur
resultados mensuales de dosis aplicadas Se generaron las coberturas de Noviembre A_rc Vo con las coberturas y
; : o dosis acumuladas para todos los :
3. y coberturas existentes en su poblacién | v Diciembre del 2024. biolgicos del programa nguna
por cada uno de los biolégicos
trazadores,
Realizar  informes vy  estadisticas _
relacionada con el sistema de Comparacion de las coberturas obtenidas a Archivo con las coberturas y
informacién y su seguimiento, asi como | nivel local, con la matriz nacional, dosis Iau‘eruIadas para todos los Nin guna
% comparar los datos de la matriz de constatando las equivalencias entre los biologicos del programa
consolidacion con lo reportado en el datos locales y ef nivel nacional
L PAIWEB 2.0,

Teléfono / Extensién !?163224291

i PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL COMPONENTE |
| DE SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA A



Secretaria de Salud Departamental | PROCESO GESTION DE SALUD PUBLICA Codigo | GG-PMGs-028
| INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y
Gobernacién | SUPERVISION
' Formato o : —— ersion 02
de La Guajira ; Certificacion parcial de ejecucion, Vers
i cumplimiento y recibo a satisfaccion .
Apoyar técnicamente a los municipios a
resolver las inquietudes que se presenten Videos, instructivos, y correos
en el sistema de informacién nominal Se recibieron  consultas sobre gl electronicos donde se brinda
5. del Programa Ampliado de | funcionamiento del sistema de informacion | capacitacion sobre los problemas | Ninguna
Inmunizaciones (PAl). y se bindd la guia y capacitacion presentados
necesarias para resolverlas
Garantizar soporte técnico al Programa | Se realizaron un total de 5 usuarios, en | Archivo con lista de usuarios
Ampliado de Inmunizaciones en las funciones del sistema de informacion, creadas
6. acciones de capacitacién a los usuarios ;
de los aplicativos desarrollados y crear Nlnguna
usuarios y perfiles.
| Revisar los inventarios de biolégicos e | Ser fevisaron los movimientos de | —————
insumos a nivel municipal y dar alertas a biologicos de los 15 municipios y
7 los municipios de las existencia y fechas | distrito y se compard con lo registrado Historial de correos y K
’ de vencimiento. en paiweb, generando la solicitud de formatos generados por el guna
las correcciones pertinentes. sistema PAIWEB
Apoyar y participar en los equipos de Se realizaron 2 videoconferencia
trabajo y reuniones en las que sea liderada por Secretaria de Salud en .
8. requirido por la su pervisién, que tengan Coordinac?ién por e Programa Actas Ninguna
relacion con el objeto del contrato. Ampliado de Inmunizacion PAI
Asistir técnicamente a los municipios en | Se recibieron consultas sobre el Videos, instructivos, y correos
el tema de los sistemas Nominal del PAI- funcionamiento  del sistema de electronicos donde se brinda
9. PAIWEB 2.0. informacion y se brindé la guia y | capacitacion sobre los Ninguna
capacitacion necesarias para | problemas presentados
resolverlas.
Realizar talleres de actualizacion al | Esta actividad esta sujeta a la
talento humano en los municipios frente programacion de reuniones liderada
a la capacitacién Nominal del PAI- PAJ por la secretaria de salud ;
10. WEB 2.0 articulado con la coordinacién departamental en Coordinacién por el Cronograma nguna
del PAI Programa Ampliado de Inmunizacion
PAI
Realizar mensualmente las
autorizaciones para los cambios de los Se recibieron solicitud de cambio ylo
11. | registros digitados en el PAI WEB, de | Autorizaciones sobre registro digitados Registros de Control de Cambioen ol | NINGUNa
cada de las IPS Vacunadoras habilitadas en el PAIWEB que se resolvieron de PAIWER
en el Departamento manera oportuna.
Garantizar la continuidad del ingreso de . _ . :
la informacién, para lo cual debe brindar | Se recibieron inquietudes sobre el | Formatos corregidos en la asistencia
R : 5 . , . . técnica, correos con instrucciones .
12 capacitacion e induccién en el manejo | funcionamiento del paiweb y se detalladas sobre las mejoras en [a Ninguna
del aplicativo al nuevo personal que se resolvieron de manera oportuna. asistencia
vincule al programa
Garantizar mensualmente back up de la | Se realiza, copia de seguridad de la Copia de seguridad realizada en
informacién que genere el PAI. totalidad de la informacion en la nube la nube en la cuenta Ninguna
3 mediante google DRIVE y Disco duro paiguajira@gmail.com
Extemo. |
Desplazarse fuera de la ciudad de Esta actividad esta sujeta a la programacién
n o . . sta actividad es suy a
th:!hacha conSenkon de In e_|e.cu.cton o de reuniones liderada por la secretaria de c Ni
14. | objeto contractual y en cumplimiento de salud departamental en Coordinacién por el | Cronograma inguna

las obligaciones del contrato, previa
coordinacién con el interventor asignado.

Programa Ampliado de Inmunizacion PAI

_—




Secretaria de Salud Departamental | PROCESO GESTION DE SALUD PUBLICA Codigo | GG-PMGs-028
INFORME PARCIAL DE EJECUCION Y

| Formato SUPERVISION Version 02
| Certificacion parcial de ejecucion,
| cumplimiento y recibo a satisfaccion ]
Asistir a  reuniones nacionales de ]
asistencia técnica liderada por Ministerio
de salud y proteccién social e INS del | Esta Actividad esta sujeta al cronograma Ninguna
. Programa Ampliado de Inmunizaciones y | del ministerio Cronograma
Vigilancia de enfermedades
inmunoprevenibles
Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
A Y N Q
Firma del Contratista
L Fecha: Diciembre 2024

S e s maies < INFORME PARCIAL DE SUPERVISION s B el TS
| De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el supervisor certifica que: |
1. El contratista durante el periodo sefialado, desarrollé y eumplié las actividades, presents ¥y entregd Ios informes, productos y demés obligaciones pactadas en |
el Contrato en mencién (anteriormente presentadas). |
2, De conformidad con las disposiciones legales efectus el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud Y pensiones yfo |
aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

|73 Apruebo los informes, productos y demés documentos presentados ¥ entregados por Elcontratista durante el periodo mencionado en desamolio de las |
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 |
Administracion.

' OBSERVACIONES
' En constancia, firmo:

i Qs Dy Ry [

_ Supervisor

Lugar y Fecha: Riohacha, La Guajira Diciembre 2024




PROCESO GESTION DE CONTRATACION Cadigo

Gobernacién
de La Guajira

Informe final de supervision
Formato Certificacién final de ejecucion, cumplimientoy | Versién
recibo definitivo a satisfaccion

() ContratoNo. — — COIPCCNTRG162329de 2024
' (2) Nombre del Contratista vio | - — 1 e =
i Representante Legal: ¥° | Uls EDUARDO MEDINA ARREDONDO

!_(3) Nombre del supervisor yio

Lo, (FRENRTSASROWCOREL 000 | S
;{41 Dependencia: DIRECCION DE SEGURIDAD SOCIAL
(5) No. extensién o teléfono |~~~ ————
, del supervisor: 3163224291
IR i PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL |
(6) |Objets delcontistio: COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
s ) : INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA |
GUAJIRA i
(7) Fecha de inicio: | ' N
' 10 DE ABRIL DE 2024 @) Fecha . | 30 DE DICIEMBRE DE 2024
: terminacion: | -

{9) INFORME FINAL DE EJECUCGION

1. INFORME DE EJECUCION TECNICA: (9)

1.1. Supervisor designado, cambios en la designacién y periodos. CARMEN ROSA SCOTT CURIEL
1.2. Fecha de inicio. 10 de Abril del 2024.

1:3: Fecha de terminacién del contrato. 30 de Diciembre 2024

1.4. Ejecucion del contrato o convenio: CO1PCCNTR6162329 de 2024

La contratista realiz6 las actividades encomendadas conforme a las obligaciones contractuales durante el periodo
comprendido entre el 10 de Abril hasta el 30 Diciembre del afio en curso. Es asi que de acuerdo al plan de trabajo
propuesto, presentado y aprobado como Prestacion de servicios como técnico para el fortalecimiento en |a
implementacion de los lineamientos del Programa Ampliado de Inmunizaciones — PAI adscrita al Departamento de
La Guajira -Secretaria de Salud departamental.

Realizo acompaiiamiento en las mesas de trabajo, convocadas por la coordinadora PAI del Departamento de la
Guajira, invitando a las EAPB, IPS y E.S.E. de los 14 Municipios y el Distrito de Riohacha, esto con el fin de socializar
las estrategias del Programa y asi fortalecer las estrategia de Vacunacion en el Departamento.

Garantizo insumos y biolégicos sufientes deacuerdo con Ia programacion de insumos y capacidad de almacenamiento
al nivel Nacional.

Apoyo la recepcion y consolidacion de inventario en los meses de Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Julio, Agosto,
Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre del presente afio.

Apoyo en el seguimiento mensual al movimiento de biologicos e Insumos de la Secretaria de Salud Departamental.
Realizo seguimiento a las actividades de mantenimiento preventivo o correctivo de los cuartos frios de los Municipios
y de la Secretaria de Salud Departamental.

]

NOTA: El presente formato contiene la informacién basica que debe contener un Informe Final de Ejecucion.
Lo anterior sin perjuicio de la informacién y soportes adicionales que se deban relacionar atendiendo el tipo
de contrato o convenio y la complejidad del mismo.

Fecha de Version: 19 de agosto de 2016



PROCESO GESTION DE CONTRATACION Cédigo

Gobernacion
de La Guajira

Informe final de supervision
Formato Certificacion final de ejecucion, cumplimiento y | Version
recibo definitivo a satisfaccion

Apoyo en las mesas de trabajo con los actores del SGSSS ( Coordinadores PAI Municipales e IPS vacunadoras) para

verificar la calidad del dato y realizar los respectivos ajustes para el mejoramiento de las coberturas de vacunacion en
el Distrito de Riohacha y los 14 Municipios de La Guajira,

Presento los informes mensuales y el documento final del producto de acuerdo en descrito del contrato No

CO1PCCNTR6162329 de 2024, que amplian el cumplimento oportuno y con calidad de lo contratado y otras acciones
asignadas.

1.5, Informe sobre modificaciones (cuando aplique). NO APLICA
1.6. Relacion de informes especificos entregados y pactados en el contrato:

Undecimo (11) Informe mensual, que dieron cuenta de las siguientes obligaciones especificas del contrato
CO1PCCNTR6162329 de 2024.

° Precentar un plan de trabajo y cronograma de actividades para el cumplimiento de las obligaciones,
el cual debera ser corcertado y aprobado por el supervisor del contrato, que incluya las estrategias y
actividades requeridas, acorde con lag necesidades especificas conforme al objeto contratual.

® Revisar las situaciones particulares de problemas de acceso e implementar estrategias que permitan
garantizar la digitacién de la informacion de las IPS vacunadoras en todo los Municipios del Departamento.

o Garantizar atravez del sistema log resultados mensuales de dosis aplicadas y coberturas existentes
en su poblacién por cada uno de los biolégicos trazadores.

a Realizar informes y estadisticas relfiacionadas con el sistema de informacién y su seguimientos, asi
como comparar los datos de la matriz de los consolidados con lo reportado en el PAIWEB 2.0.

) Apoyar Tecnicamente a los Municipios a resolver las inquietudes que se presente en el sistemas de
informacion nominal del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) deconectado.

° Garancia soporte técnico al Programa Ampliado en la Inmunizaciones en las acciones de capacitacion
a los usuarios de los aplicativos desarrollodos y crear usuarios y perfiles.

° Revisar los inventarios de biologicos e insumos a nivel municipal y dar alertas a los municipios de las
existencia y fechas de vencimiento.

o Apoyar y participar en los equipos de trabajos y reuniones en las que sea requerido por la supervision
que tengan con el objetivo del contrato.

° Asistencias técnicas a los municipios en el tema de los sistemas nominal del PA| - PAIWEB.

Realizar talleres de actualizacion al talento humano en los municipios frente a la capacitacién nominal
del PAI - PAIWEB 2.0,
@ Realizar mensualmente las autorizaciones para los cambios de los registros digitados en el PAl WEB,
de cada de las IPS Vacunadoras habilitadas en el Departamento.
o Garantizar la continuidad del ingreso de la informacion, para lo cual debe brindar capacitacion e
induccion en el manejo del aplicativo al nuevo personal que se vincule al programa.
> Garantizar mensualmente back up de Ia informacién que genere el PAI.
Desplazarse fuera de la ciudad de Riohacha con ocasién de la ejecucion del objeto contractual y en
cumplimiento de las obligaciones del contrato, previa coordinacion con el interventor asignado.

NOTA: El presente formato contiene la informacién basica que debe contener un Info_rme Final d-e Ejecucifin.
Lo anterior sin perjuicio de la informacién y soportes adicionales que se deban relacionar atendiendo el tipo
de contrato o convenio y la complejidad del mismo.

Fecha de Versidn: 19 de agosto de 2016



PROCESO GESTION DE CONTRATACION Cédigo

Gobernacién
de La Guajira

Informe final de supervisién
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=

w Asistir a reuniones nacionales de asistencia técnica liderada por Ministerio de salud y proteccion social
e INS del Programa Ampliado de Inmunizaciones y Vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles.

2. INFORME DE EJECUCION ECONG MICAY FINANCIERA (9)

Valor inicial del contrato o convenio $ 28.000.000 E

Valor adiciones 6.666.666

Valor total incluidas las adiciones $ 34.666.666

Valor total ejecutado $ 34.666.666

Valor pagado o desembolsado al contratista. $ 34.666.666

Saldo a favor del contratista. $0

Valor a reintegrar o reintegrado por parte del contratista, (adjuntar copia del

reintegro si el mismo tuvo lugar) 0

Valor a liberar 0

Relacion de los desembalsos o aportes de cada una de las partes y el informe

sobre su estado de ejecucion. 0

Informe sobre Ia ejecucién de valor destinado a imprevistos, cuando los

mismos hayan sido pactados. 0

Informacién sobre rendimientos financieros cuando aplique. (Indicar el valor

de los rendimientos generados; si ya fueron reintegrados indicar la fecha de

reintegro y adjuntar copia de la constancia del reintegro, en caso contrario 0

indicar la obligacién a cargo del contratista y fecha de exigibilidad)

Relacién de subcontratos cuando haya lugar, indicando su objeto, valor,

estado de ejecucion, pago y liquidacién. 0
|i\djunt:ar relacién de pagos expedida por el area u organismo competente 0

.

3. INFORME DE EJECUCION ASPECTOS LEGALES (9)
3.1 POLIZAS O GARANTIAS EXIGIDAS.

Fecha de aprobacion de Ja garantia. La cual debe ser anterior a Ia NO APLICA
suscripcion del acta de inicio.

Informacion sobre la vigencia extension de la vigencia, para los casos | NO APLICA
de liquidacién del contrato, (Se debe adjuntar la garantia, extendida)

NOTA: El presente formato contiene la Informacién basica que debe contener un lnfo_rme Final de Ejecucif‘m.
Lo anterior sin perjuicio de la informacién y soportes adicionales que se deban relacionar atendiendo el tipo
de contrato o convenio y la complejidad del mismo.

Fecha de Versian: 19 de agosto de 2016
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3.2 CUMPLIMIENTO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Se certifica el pago de aportes a seguridad social dura

del contrato o convenio. Se adjuntan las certificaciones.

~ PERIODODE PAGO

~No | FECHADE | TIPODE PLANILLA |
PLANILLA PAGO
(aaaa/mm/dd)
ENERO 2024-ENERO 2024 4540551409 21/02/2024 I-INDEPENDIENTES
FEBRERO 2024-FEBRERO 2024 4541435666 29/02/2024 I-INDEPENDIENTES
MARZO 2024-MARZO 2024 4541437243 26/03/2024 I-INDEPENDIENTES
ABRIL 2024-ABRIL 2024 4545055876 11/04/2024 I-INDEPENDIENTES
i MAYO 2024-MAYO 2024 4547521149 31/05/2024 I-INDEPENDIENTES
JUNIO 2024-JUNIO 2024 4554329091 17/06/2024 I-INDEPENDIENTES
JULIO 2024-JULIO 2024 4565712024 20/08/2024 I-INDEPENDIENTES
AGOSTO 2024-AGOSTO 2024 7939760185 02/09/2024 I-INDEPENDIENTES
SEPTIEMBRE 2024-SEPTIEMBRE 7939760411 18/09/2024 I-INDEPENDIENTES
OCTUBRE 2024-OCTUBRE 2024 7942397016 18/11/2024 I-INDEPENDIENTES
NOVIEMBRE 2024-NOVIEMBRE 2024 7949747365 06/12/2024 I-INDEPENDIENTES
DICIEMBRE 2024-DICIEMBRE 2024 7952144221 10/12/2024

I-HNIDEF“EMDIENTESJ

3.3 OTROS ASPECTOS RELEVANTES.

No aplica

4. INFORME DE EJECUCION ASPECTOS ADMINISTRATIVOS (9)

nte toda la ejecucion del contrato a la fecha de finalizacién

Mensualmente se hizo entrega de las cuentas generadas por el desarrollo del presente contrato, previa revision y visto bueno y

firma del supervisor.
5. DOCUMENTOS ADJUNTOS (9)

1. Se adjuntan en medio Fisico Informe final de ejecucion.

2. Se adjunta en medio magnético un (1) CD; que contiene la siguiente informacién:

e Carpeta N° 1: Documento final de ejecucion y informe final del supervisor.

¢ Carpeta N° 2: Documento

informe final.

6. OBSERVACIONES (10)

En este item se debe incly ir, entre otros aspectos, los siguientes;

*  Cumplié con los demas aspectos
financiera del contrato, relacionado

considerados relevantes en relacién con

s en el informe de ejecucion del numeral 2: sl

que consolida los soportes de las acciones desarrolladas especificas del

la ejecucién, técnica, administrativa y

]

NOTA: El presente formato contiene la informacién b

Lo anterior sin perjuicio de la informacién Yy soportes adicionales que se deban relacionar atendiendo el tipo

de contrato o convenio y Ia complejidad del mism

asica que debe contener un Informe Final de Ejecucion,

Fecha de Version; 19 de agosto de 2016

t T
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. Pronunciamiento sobre el cumplimiento de la Clausula sobre Derechos de Propiedad Intelectual. NO APLICA.
De conformidad con lo anterior, EL SUPERVISOR (ES) CERTIFICA QUE: (11)

en mencion.
periodo de ejecucion del Contrato o Convenio en mencién.

periodo de ejecucion del Contrato o Convenio en mencién.

1. ElilLa Contratista LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO, con CC. 84.089.836, durante el periodo de ejecucion
del contrato N° CO1PCCNTR6162329 de 2024, desarrollé y cumplié con el (100%) cien por ciento del objeto contractual
y las actividades, presenté y entregd los informes, productos y demds obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio
2. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por el/la Contratista durante todo el

3. Recibi de manera definitiva y a satisfaccion los servicios y/o bienes prestados por EVLa Contratista durante todo el

En constancia, firmo: (12)

&-@owx Chss @i@l Gesnid

SUPERVISOR .
Supervisor Contrato No CO1PCCNTR6162329 de 2024

(13) Lugar y Fecha: La Gurajira DICIEMBRE 2024,

NOTA: El presente formato contiene la informacion bésica que debe contener un Informe Final de Ejecucion.
Lo anterior sin perjuicio de la informacién Yy soportes adicionales que se deban relacionar atendiendo el tipo

de contrato o convenio y la complejidad del mismo.

Fecha de Version: 19 de agosto de 2016

t%
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de La Guajira | ooot0 Certificacion Final de ejecucion, cumplimiento | Versién
y recibo a satisfaccion

ContratoNo.
- Nombre del Contratista
_Ylo Representante Legal

 CO1PCCNTR6162329 de 2024

' LUIS EDUARDO MEDINA ARREDONDO

Nombre del supervisor ylo CARMEN ROSA SCOTT CURIEL Teléfono / 3163224291
_interventor SRS | MR A= " | Extensién | - W ——
Dependencia - ._D*BEC9'°N_D.E§EG!R'06°SPC'&L_ T e
PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA FORTALECER EL

— | Objeto del contrato COMPONENTE DE SISTEMA DE INFORMACION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
Lo o __| INMUNIZACIONES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DE LA GUAJIRA ]
. i Fecha de '

- inicio Contra | 10 DE ABRIL DE 2024 e 30 DE DICIEMBRE DE 2024
Fecha de inicio Contrato terminacion |

INFORME FINAL DE EJECUCION

Observaciones o Porcentaje de
Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto recibido comentarios del Cumplimiento
Contratista
Presentar un plan de trabajo y 100%
cronograma de actividades para el Anélisis de las obligaciones
cumplimiento de las obligaciones, especificas para la definicion de Instrumento de
el cual deberé ser concertado y | actividades a programar para su plan de trabajo y
aprobado por el supervisor del | cumplimiento, cronograma :
1. : o E Ninguna
contrato, que incluya las Disefiado.
estrategias y actividades Plan de trabajo y
requeridas, acorde con las | Elaboracion de Plan de Trabajo y | cronograma.
necesidades especificas conforme Cronograma,
al objeto contractual.
Revisar las situaciones particulares 100%
F!e problemas de acceso e S tebisrcn inquietudes ;O;"?aﬁ:g';fﬂém
permitan earameey e W | e ol finconamento dol | STCeR bk, |
2. | permitan garantizar la digitacién paiweb y se resolieron de | instucciones detalladas nguna
de la informacién de las IPS sobre las mejoras en la
vacunadoras en todos los | Maneraoportuna. asistencia
municipios del Departamento.
Garantizar a través del sistema los Archivo con las 100%
rer;}:it:dos m:_-]nsua!es d‘_"'td":is Se generaron las coberturas de Z%Z?;ﬁ‘:;a’;iz?:
aplicadas y coberturas existentes P . ;
N en su poblacién por cada uno de Eners.& Digieribre del 2004 todos los biologicos Ninguna
los biolégicos trazadores. del programa
Realizar informes y estadisticas - Archivo con las 100%
relacionada con el sistema de Comparacion de las coberturas coberturas y dosis
informacién y su seguimiento, asi | Obtenidas a nivel local, con la acumuladas para )
4. matriz nacional, constatando las P Ninguna
como comparar los datos de la equivalendias entre los daios todos los bioldgicos
matriz de consolidacién con o IOCfII gles y o nivel nacional del programa
reportado en el PAIWEB 2.0.
Apoyar  técnicamente a los Videos, instructivos, y 100%
rnun.icipius a resolver las $6:recibieron consiltes sobrs Gmdre?js eiec;réncliooa
inquietudes que se pr’a:senten. en funcionamiento del sistema de or_!lae_§e "E ar o .
5. | elsistema de informacién nominal informacion y se brind la quia y capaci ctr'?n S:sl'e os | Ninguna
del Programa Ampliado de capacitacion necesarias para proi &;‘do
Inmunizaciones (PAl). resolverias presentados
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Garantizar soporte técnico al | Se realizaron un total de 25 Archivo con lista de 100%
Programa Ampliado de | usuarios, en funciones del usuarios creadas
Inmunizaciones en las acciones de | a i it 2
5 capacitacién a los usuarios de los SR e omeolie. nguna
aplicativos desarrollados y crear
usuarios y perfiles.
Revisar los inventarios de | Se revisaron los movimientos 100%
biolégicos e insumos a nivel de biolégicos de los 15
i o 1 o | TNlcklos o giadoan | Histral o comeos
7. fechas de vencimiento. ¢ : g - : y formatos Ninguna
paiweb, gener'ando la solicitud generados por el
de las comecciones sistema PAIWEB
pertinentes.
Apoyar y participar en los equipos | Se realizaron 2 100%
de trabajo y reuniones en las que | videoconferencia liderada por
8. | sea requerido por la supervisién, | Secretaria  de salud en | Actas Ninguna
que tengan relacién con el objeto Coordinacién por el Programa
_____ K. conftete | Ampladode nmunizacion PAI | e NI
Asistir  técnicamente  a los | Se recibieron consultas sobre | Videos, instructivos, 100%
Municipios en el tema de los | el funcionamiento del sistema | y correos
sistemas Nominal del PAI- PAIWEB de informacién y se brindo la | electrénicos donde
9. | 20. guiay capacitacion necesarias | se brinda Ninguna
para resolverlas, capacitacion sobre
los problemas
presentados
Realizar talleres de actualizacion al | Esta actividad esta sujetaala 100%
talento humano en los municipios programacion de reuniones
frente a la capacitacién Nominal liderada la secretaria de .
104 del PAI- PAI WEB 2.0 articulado ga:f: degzrrbamental & Cronograma Ninguna
con la coordinacién del PAI Coordinacién por el Programa
Ampliado de Inmunizacion PAI
Realizar mensualmente las 100%
autorizaciones para los cambios Se recibieron solicitud de
de los registros digitados en el PAI cambio y/o Autorizaciones Ni
111 WEB, de cada de las IS sobre registro digitados en el | Registros de Controlde | NINQUNA
Vacunadoras habilitadas en el PAIEB que se resolvieron | Cambio en el PAWEB
Departamento de manera oportuna.
Garantizar la continuidad del . o Formatos corregidos en 100%
ingreso de la informacién, para lo | Se  recibieron inquietudes | |, cictoncia Wonica,
12| cual debe brindar capacitacién e | sobre el funcionamiento del corTeos con Ninguna
| induccién en el manejo del | paiweb y se resolvieron de | instrucciones detaliadas
aplicativo al nuevo personal que | manera oportuna. sop: las mejoras en la
se vincule al programa S
Garantizar mensualmente back up | Se realiza, copia de sequridad Copia de seguridad 100%
de la informacién que genere el | de |g totalidad de la | realizadaen lanube
13, PAL informacion en la nube en la cuenta Ninguna
mediante google DRIVE y | paiguajira@gmail.com
Disco duro Externo.
Desplazarse fuera de la ciudad de . 100%
Riochacha con ocasién de |a E:;asr::::g?‘d ezt: sujr::_“:né: |
14.} ejecucién del objeto contractual y IF: derada por Ia secretaria de salud | CTONOQrama Ninguna
en  cumplimiento  de las departamental en Coordinacién
L obligaciones del contrato, previa
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coordinacién con el interventor | por el Programa Ampliado de
asignado. Inmunizacién PAI
Asistir a reuniones nacionales de 100%

asistencia técnica liderada por
Ministerio de salud y proteccidn
15, social e INS del Programa
Ampliado de Inmunizaciones y

Vigilancia de enfermedades
L inmunoprevenibles J

Esta Actividad esta sujeta al
cronograma del ministerio

Cronograma Ninguna

|7Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades,

LA,

Firma del Contratista
Fecha: Diciembre 2024

| De conformidad con & sectinri S cos e INFORME FINAL
| | De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el supervisor cerifica que: il

1. El contratista durante el periodo sefialado, desarrollé ¥ cumplié las actividades, presenté y entregé los informes, productos ¥y demés obligaciones pactadas en el I
| Contrato en mencién (anteriormente presentadas).

| | 2. De conformidad con las disposiciones legales efectus el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social integral en salud ¥ pensiones y/o aportes |

| | 3. Apruebo ios informes, productos y demas documentos prasehhdas y entregados por Elcontratista durante el periodo mengionado en desarrollo de las |
| obligaciones pactadas en ef Contraten mencién.

| 4. Ala fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden aciuaciones conminatorias o sancionatorias por parte de la
Administracion. T e T

| OESERVAC_“).NES. ¥ . ] ) . i S i ._ . ___ - __- __
| Enconstancia, firmo: W

OM Lo @M OM _

Supervisor_

Lugar y Fecha: Riohacha, La Guajira Diciembre 2024
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e « e SOPORTE DE PAGO GENERAL - i
2S00l <= Bancolombia
TIPO IDENTFICACION CEDULA DE GIUDADANIA  NOMERD DE DENTIF \GACON BACHORIE || woarnes P aniLLA TS4974TIES  TIPODE PLANILLA INDEPENDIENTES
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