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1. DATOS DEL INFORME

INFORME No. [ FINAL [PERIODO A EVALUAR | 23/11/2024 al 22/12/2024
CLASE (marcar con una x) NUMERO DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
CONTRATO [ X $8-030-2024 16 DE OCTUBRE DEL 2024
ORDEN CONTRACTUAL | No. CDP: [ 403 | No.RP: 5318

2. INFORMACION DEL CONTRATO

NOMBRE CONTRATISTA:

E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DE SAN BERNARDO DEL VIENTO

NIT / CEDULA DE CIUDADANIA:

891.000.499-4

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS PARA EL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DE LOS GASTOS OPERACIONALES CON LOS RECURSOS
DEL SUBCOMPONENTE DEL SUBSIDIO A LA OFERTA DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES EN SALUD ASIGNADO A LA ESE
HOSPITAL SAN JOSE DE SAN BERNARDO DEL VIENTO PARA LA VIGENCIA 2024.

FECHA ACTA DE INICIO:

23/10/2024

FECHA DE TERMINACION:

22/12/2024

DURACION:

EL PLAZO DE EJECUCION SERA DE DOS (02) MESES, PREVIO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTO,
EJECUCION Y SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO.

TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO
(SI APLICA)

0

TIEMPO FINAL DE EJECUCION:

EL PLAZO DE EJECUCION SERA DE DOS (02) MESES, PREVIO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTO,
EJECUCION Y SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO.

AVANCE EN TIEMPO: 100,00%
VALOR INICIAL $ 597.857.854,60
VALOR REAJUSTE: $ 0,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: $ 597.857.854,60
FUENTE DE FINANCIACION: SPGR CONVENIOS | [ _RECURSOS PROPIOS |
: OTRO (Especifique)
OBSERVACIONES: PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 23/11/2024 AL 22/12/2024
3. ASPECTO LEGAL
GARANTIAS:
VALOR ASEGURADO: $ 119.571.571,00 VIGENCIA: 16/10/2024 HASTA EL 30/06/2025
ASEGURADORA: SEGUROS DEL ESTADO NUMERO DE POLIZA: 53-44-101034400
- A DURACION
0
CLASES DE GARANTIAS % CUANTIA DESDE HASTA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 10% $ 59.785.585,50 16/10/2024 30/06/2025
MANEJO Y BUENA INVERSION DEL ANTICIPO. NO APLICA NO APLICA [ NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E
INDEMNIZACIONES DEL PERSONAL EMPLEADO PARA LA NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
EJECUCION DEL CONTRATO.
PAGO ANTICIPADO NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (PREDIOS,
OPERACIONES Y LABORES) NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CALIDAD DEL SERVICIO. 10% $ 59.785.585,50 16/10/2024 30/06/2025
CALIDAD DE LOS BIENES. NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS. NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA
PERMISOS, LICENCIAS Y DEMAS REQUERIDOS NO APLICA NO APLICA | NO APLICA NO APLICA NO APLICA

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

OBSERVACIONES:

ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS
DEPARTAMENTALES

ESTADO PAGO (DILIGENCIAR EL ESTADO DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADO EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN CASO
DE PAGO PARCIAL, DILIGENCIE LA INFORMACION "ACUERDO DE PAGO")

DESCRIPCION DEL

9,
TRIBUTO %o CUANTIA

ACUERDO DE PAGO

PAGO TOTAL PAGO PARCIAL Estado da la fecha del

informe

Fecha

No. Acuerdo Acordada

No Cuota pagada periodo

Estampilla Pro

o
Cultura 9;9%

Estampilla para el
bienestar del
adulto mayor

3,0%

Estampilla Pro
Desarrollo
Econémico

2,0%

Estampilla Pro
Desarrollo
Departamental

2,0%

NOTA: El porcentaje de las estampillas estan de acuerdo a la ordenanza 034 de 2020. en caso de alguna modificacion, el supervisor debe actualizar esta informacion en el formato
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4. CUMPLIMIENTO

(Aqui se describe si el contratista esta cump

oinct

bl

1do sus es

en el contrato)

Se pueden insertar los espacios necesarios por cada obligacién contractual adquirida

OBLIGACION No. 1: DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD % CUMPLIMIENTO 100%
s MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADE S NO
{ T inoicAdoRes | sakvas o cumpLmiento | Evatuacion |
De Calidad en I prestacion de servicios de salud PESQ: 33%
j;n‘] Thange promedio de espers para e asignecion de cita de medicina general: Nurmero promedio Ce dias tanstureitos entre la fecha DA Mersual
i ud de it ¥ 1 fecha de asighacion N
'h!&rm:l 0 milataria de pubilecon en zislimiento preveniivo ob'igatuno; Cumplimiente de alent 6n dermdiiana ¥ por telsalud a .
{ ) Wz Measual
persons inclu:das enfos 3 gripos de riesgo establoadas en la fiesatuc an 521 de 2020
X
o} Adhereatsa a protoios de aten ion y binsegiritad £ o murcn ¢e Iy wnetgeiis sanctana: Cumphauents de protecclos paca ta
A 9.7 Mensual
prestacidn de servicios de saiud,
Adfiereticn a protolos para la proteccion del tale Mo humana de fa £5F 90% Mensual
OBSERVACIONES:
OBLIGACION No. 2: GESTION DE PRODUCCION % CUMPLIMIENTO 0%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES Si NO
Gestion de producion e ’mo: 3%
a) Fung de los servicios habili en s horarios repartados en of REPS: Mantenimisnto de la prestacion de servicios de satud 100% B
!\awmln.}:iﬁf:._s_-n las sedos y boratias ¢stablecidas. i e
. Servicic Horario ¢ 16
Relatione 3 purtir de REPS o
GERERAL ADULTY 2003 m 103 a.m
ENEERMERIA - 7.002.m
_ |GfnERAL PECIATRICA T5Ga.m ~
GA N . 10Cam
GENERNL 7%08m A 12 mi 1200 A 400
ORONTGROGIA GINERAL e 7:002.m A 12 i 1.02 A4 (Opm|
TAMIZAIE DE CANCER BF CUBLLO UTERRING 7:005.m A 12 mj 1:00 A 4:00pm|
_JPROTECUON 7:002.m A 17 mf 1:00 A 2:00pm X
e PROTECCION Esh 7:003,m A 12 m{ 1:00 4 4:00pm| e
DEVECCGON 7:602.0 A 12 m] 1306 A £:009m
BEYECCCION TEMPR? 7:002.m A 12 mf 1:05 A &:00pm|
ETELCCION TFBPRANA - AUTERACIONES Df: FMBOARAZG o {7002 A 32 0] 1:00 A £:00pm) .
LEFUCCION YEMPRANA - ALTERACIONES EN EL AGDULID {MAYOR DL 45 ARS)  [7:00a.mA 12m{ 150 A 4:00pm)| -
DETECCION TEMPRAANA_CANCER OF CUELLOUTFRING. 70000 A 1) m| 1:60 A 4:00pm)
DETECCCION TERMPRANA- CAN NO 7:60a.m A 12 m] 100 A 4:000m|
I GETECION YEMPRANA - ALTER WOUTAMGUOIZAVIUAL  |7:002.4n A L2m]1.00 A 4:00pm,
. PROTEFCCION ESPECIFHCA - VACUNACION 7:000.mA 12 _n_\*l:OOAl:OO,‘Am i
{ FROUECCION ESPLONCA ATENGION PREVENTIVA EN SALUD BICAL 7:008.m A 12 mi1:00 A 4:00pm| |
: .. {PROTECCCION SPECIIFICA - ATENCION EN PLANIECACION FAMILIAR 700amA Lam 1004 &00pm|
Fueties REPS vigoe
OBSERVACIONES:
OBLIGACION No. 3: GESTION FINANCIERA % CUMPLIMIENTO 0%
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES Si NO
Gestldn financiera PESO: 33%
) Fromedic del manto de los ingresns comlentes recaudsdos parconeeplo teveata de servicias de salud enlas 3 itimas igercias
. e Azl
Cancapty I 0 0y | Promadio
Recaudo por vanta acservié 140548 BYREN D BT 660
et SOH0) it s e,
T
b Promesio el thonta d recupracion de caitesa por om eplo e vent Ga senicos e salsd en s 3 dltmac VRIS & i X
~ S - e Anal
Concepto 021 un [ Framadio
{Rocaudo da cartern e !
by, . L0 30,00 64060 [ LATLINO0 126882400
Ivgencis antarioras ‘ o .
— ]Anua!
OBSERVACIONES:
CUMPLIMIENTO DE PARAFISCALES Y/O SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL DEL CONTRATISTA Y/O DE SUS TRABAJADORES DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES DEL
ORDEN NACIONAL
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL IBC |
SI NO 1/11/2024 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACION X SALUD SALUD TOTAL, NUEVA EPS 9477241199
SENA PENSION PORVENIR, PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
ICBF ARL POSITIVA NOVIEMBRE 25/11/2024

NOTA: Es responsabilidad del
trabajo, se debe aportar el listado del personal contratado.

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

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

S| NO

APORTE DE CERTIFICADO

FECHA |
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§. ASPECTO TECNICO Y ADMINISTRATIVO

(CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS ¥ ADMINISTRATIVAS E 0

N RELACION AL CUMPLIMIENTO DEL OBJ

PAGINA: 1 de 1

EN EL DESARROLLO DEL MISMO

ETO CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y OPORTUNIDADES

MODIFICACIONES AL CONTRATO

MODIFICACION . FECHA DE TIEMPO DE VALOR DE LA
JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD CONTRACTUAL
CONTRACTUAL NUMERO MODIFICACION PRORROGA ADICION
= - . - 0,00
. - = B 0,00
= : - - 0,00
N - ENTIFICACION -
NOMBRE DEL CEDENTE IDENTIFICACI VALOR S50
NOMBRE DEL CESIONARIO - IDENTIFICACION -
BECHA D'é si FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA
TERMINACION ANTICIPADA [ TERMINACION ACTA DE TERMINACION
NO
CONTRATO:
5. ASPECTO FINANCIERO

FORMA DE PAGO(Anexar forma
de pago del contrato, cuadro de
cantidades (si aplica)):

El valor del contrato a suscribir se pagara de la siguiente manera: El Departamento realizara un primer giro
y/o transferencia, correspondiente al 40% del valor de los recursos asignados a la firma y legalizacién del
convenio, un 40% se giraran en el primer mes de ejecucion del convenio, y un 20% restantes con la
finalizacion de la ejecucién del convenio.

VALOR DEL CONTRATO: $ 597.857.854,09
VALOR PAGADO: $ 478.286.283,20
VALOR EN TRAMITE DE PAGO: $0

SALDO:

$ 119.571.570,89

VALOR A CANCELAR EN LETRAS Y
NUMEROS DE CONFORMIDAD A ESTE
INFORME:

CIENTO DIECINUEVE MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL QUINIENTOS SETENTA CON OCHENTA Y

NUEVE CENTAVOS ($119.571.570,89)

NUEVO SALDO:

$0,00

RELACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DE
LOS PAGOS

13457, EN TRAMITE, EN TRAMITE

PORCENTAJE DE EJECUCION DEL

% AVANCE FISICO

100% % AVANCE FINANCIERO

80%

CONTRATO
7. ASPECTO CONTABLE
Fectliray Cu:r:ta de Gobro Fecha Valor de la Factura Amortizacion Descuentos ( Detalle/Valor) Valor Pagado
1 7/11/2024 $ 239.143.141,60 $ 239.143.141,60
2 6/12/2024 $ 239.143.141,60 $ 239.143.141,60
FINAL 26/12/2024 | $ 119.571.570,89 $ -
8. ASPECTOS AMBIENTALES
Cumplimiento de los aspectos ambi les de acuerdo al objeto contractual (SI APLICA)
9. RELACION DE ANEXOS
MARQUE CON UNA (X) LA FORMA DE PRESENCACION DE LOS ANEXOS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL
DESCRIPCION DE LOS ANEXOS INFORME
INFORME FiSICO MAGNETICO FOTOS SECOP Il OTRO, CUAL?
DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD X X
GESTION DE PRODUCCION X X
GESTION FINACIERA X X
10. EVALUACION DE PROVEEDOR
(Marcar con una x)
ITEM EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
CALIDAD DEL PRODUCTO / X
CUMPLIMIENTO EN TIEMPO / X
CUMPLIMIENTO EN CANTIDAD / y X
CALIDAD DEL SERVICIO /7 7 X
OBSERVACIONES: /
A
of /1]
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DILSON AZ
CARGO: JEFE OFICIN, ANCIERA
]
FIRMA: 4 / 7
FECHA DE INFORME: 202074 f
!
|

/274



