S

SECRETARIA GENERAL

INFORME DE SUPERVISION DE VERSION o1
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y FECHA DE 2024-01-31
SUMINISTROS APROBACION

Nota: (Diligenciar los cuadros con lainformacion del contrato y acta de inicio)

Informe de Supervision No:

3

Contrato No:

202401851

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista:

ORLA MARIA VIDAL CORREA

Identificacion:

40940359

Tipo de Contrato:

PRESTACION DEL SERVICOS PROFESIONALES

Nombre del Supervisor:

Olinda Ofioro

Objeto del Contrato:

FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS QUE SE LLEVAN A CABO EN
LA SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, EN ATENCION A LA SALUD
MENTAL DE LA POBLACION DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO.

Plazo de Ejecucion:

El plazo para la ejecucion del contrato serd portres (4) meses, contados a
partir del cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion.

Numero de Certificacion de Disponibilidad
Presupuestal (C.D.P) 202402215 Fechade C.D.P. 2024/14/08
Nimero de Registro Presupuestal (R.P.) 202404825 Fecha del R.P. 2024/10/09
Contrato Inicial $ 15.000.000
Adicion T $
Adicion Z $
Adicion 3 $
Valor del Contrato Total $15.000.000

Fechade inicio del contrato

Fecha de terminacién del contrato

Fechade
Suspensién del contrato

Fecha de reinicio

10/09/2024

31/12/2024

1.1 MODIFICACIONES DEL CONTRATO
(Relacionar Adiciones y/u Otro si, Si aplica)

FECHA SUSCRIPCION

PRORROGA DEL PLAZO

DOCUMENTO AAA/MM/DD (meses yio dias) ADICION VALOR (%) OBSERVACION
2. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (segun se establezcan en el Contrato)
Nota: Aplica solo para Informes de supervision de Bienes y suministros.
Actualizacion de Vigencia
Aseguradora No de Pdliza Péliza (En caso Amparos
Desde Hasta

que aplique)

(yyyy-mm-dd)

(yyyy-mm-dd)

Calidad del servicio

Cumplimiento

Anticipo

Pago anticipado

Calidad y correcto funcionamiento de los
bienes y equipos suministrados

Salarios y prestaciones

Responsabilidad Civil Extracontractual

Otros




3. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO (*)

DESCRIPCION VALOR

Valor del Contrato Inicial $ 15.000.000
Adicién No. 1 $

Adicion No. 2 $

Adicion No. 3 $

Valor Total del contrato $15.000.000
Porcentaje del Anticipo [ % $
Porcentaje del Pago anticipado | % $

Valor Amortizado del Anticipo $

Valor Ejecutado del Contrato $11.000.000
Valor por ejecutar $ 4.000.000
Valor a pagar en el presente Informe $ 4.000.000
No. Factura o Cuenta de Cobro 3

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

4.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL PERIODO DEL 1 DE NOVIEMBRE

AL 30 DE NOVIEMBRE 2024. (No aplica para personas juridicas —No establecer periodo)

Las actividades desarrolladas por el contratista en el periodo descrito anteriormente, relacionadas con

cada una de las obligaciones especificas establecidas en

los estudios previos de la contratacién se

desagregan a continuacién y asi mismo se detallan las evidencias o soportes, con lo cual se verifica el

cumplimiento a satisfaccion de la obligacion establecida:

Detalle de las Actividades Realizadas-

Obligacién

Producto

1.Realizar actividades de apoyo a la gestiéon en el seguimiento de log
casos reportados en Sivigila acorde al cumplimiento de la politica de salud
mental de la dimension convivencia social y salud mental.

Actividad no asignada en el periodo relacionado.
No se recibié de Vigilancia Epidemioldgica bases de
datos de Sivigila para esta actividad.

2.Realizar actividades de asesoria a las ESE e IPS en los protocolos de
atencion de suicidio en la dimensién de convivencia social y salud
mental en los 22 municipios del Departamento del Atlantico.

Se hizo seguimiento al 3er trimestre de las acciones
de los PAS municipales, a las correspondientes a las
ESEs locales: Puerto Colombia, Tubara, Baranoa,
Manati, Luruaco, Palmar de Varela, Juan de Acosta,
Galapa, Suan, Campo de la Cruz, Candelaria,

Usiacuri, Repeldn, Baranoa, Sabanalarga,
Sabanagrande, Ponedera, Santo Tomas, Santa
Lucia.

3.Realizar actividades de asesoria a las EAPB en los protocolos de
latencion de suicidio en la dimension de convivencia social y salud
mental en los 22 municipios del Departamento del Atlantico.

Se hizo revision y envio de los documentos de las
acciones de las entidades del régimen especial,
Fondos pasivos, Magisterio, Ecopetrol, Sanidad
Militar, Aseguramiento Policial. Y a las EAPB, Nueva
EPS, Coosalud, Sura, Sanitas, Familiar de Colombia,
Famisanar, Compensar, Cajacopi, Mutual Ser, Mutual
Ser, Coosalud.

4.Apoyar la gestion para la realizacion de actividades relacionadas con
la dimensién convivencia social y salud mental.

*Asistencia Técnica del Ministerio sobre la estrategia
territorial de prevencion del suicidio. Elaboracion del
arbol de problemas y de soluciones de la conducta
suicida en el Dpto

*Participacion en reuniones de la dimension de salud
mental Dptal.

*Construccion de Caja de Herramientas virtual para la
prevencion del suicidio, para las IES del Dpto, como
insumo final de la Subcomisién de educacion, en el
marco de la Comision Dptal de Prevencion del
Suicidio.

*Se gestiond lugar y logistica, convoco, organizé y
participé para la Subcomisiéon de educacién para la
prevencion del suicidio, a desarrollarse el 22 de
noviembre.

*Se gestiono lugar y logistica, convocd, organizé y
particip6 en la 4ta Comision de prevencion del
suicidio. Se organiz6 el talento humano para

capacitaciones de PAP en Luruaco, Baranoa, para la




poblacion del liderazgo juvenil, docentes de las IE
Dptales.

Se participé en todas las reuniones de la Dimensién dg
IConvivencia social y salud mental.

Se escribieron dos capitulos nuevos, 5y 6, para la
5.Realizar todas aquellas actividades que le sean asignadas por parte  (Guia de Abordaje de la Salud Mental en el ambito
del supervisor, con relacion a su objeto contractual. educativo del Atlantico. 5.0 PROPUESTA DE
PROTOCOLO DE INTERVENCION ANTE UNA
CRISIS DE SALUD MENTAL O INTENTO DE
SUICIDIO; 6.0 PREVENCION. Asistencia Técnica del
Ministerio sobre la estrategia territorial de prevencion
del suicidio. Elaboracién del arbol de problemas y de
soluciones de la conducta suicida en el Dpto.

6.Realizar el acompafiamiento y seguimiento necesario tanto al paciente[No se recibié de Vigilancia Epidemiolégica bases de
lcon intento suicida como a la familia para asegurar la atencién oportuna (datos de Sivigila para esta actividad.
y el cumplimiento de los procesos asistenciales hasta la salida del

paciente del instituto.

NOTA: Se relacionan las actividades realizadas por el contratista durante el plazo de ejecucién del contrato.

5. NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO DEL CONTRATO

Durante el presente periodo no se han presentado novedades o situaciones anormales que afecten el

desarrollo del contrato.
(En caso contrario describir la situacion y las acciones de la supervisién)

6. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION.

a) Seguimiento financiero y presupuestal del contrato.

b) Conformacion, actualizacién y seguimiento del expediente con la documentacién relacionada con la ejecucion
del contrato.

¢) Verificacion del pago de Estampillas

d) Verificacion de la vigencia de la garantia exigida en el contrato.

e) Verificaciony aprobacion de los soportes necesarios para el pago.

f) Expedicion de la certificacion del recibo a satisfacciéon correspondiente al periodo descrito, de conformidad
con el servicio recibido.

g) Tramite de reconocimiento y pago de honorarios ante la Oficina de Contabilidad

Y todas las demés obligaciones del contrato establecidas en los Estudios Previos, Anexos, y el Manual de
Contratacion.

7. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley
789 de 2002, Leyes 828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015 y 1273 de 2018 y
demas normas concordantes).

OLINDA ONORO JIMENEZ quien actGa en nombre y representacion del Departamento del Atlantico, en calidad de
Supervisor, deja constancia que el contratista ejecuté a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo sefialado en el
Estudio previo, y verificd el cumplimiento de las obligaciones del contratista con los sistemas de Seguridad Social
Integral en salud, pensiones y riesgos laborales, informacidn que se puede constatar en la planilla , certificacion de
pago correspondiente al periodo aqui relacionado.

7.1 ANEXO CONTROL DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL (¥

Valor Total de la Planilla (sin
Numero de la Cuenta de Cobro Numero de la Planilla Fechade Pago Planilla intereses)




1 31209708 2024-10-04 $ 402.200
2 31209745 2024-11-07 $ 495.000
3 31537614 2024-11-18 $ 495.000
SUMATORIA TOTAL DE LAS $1.392.200
PLANILLAS
(La sumatoria total de las planillas sin intereses debe serigual al pago de la seguridad social sobre el 40% del valor del

contrato)

NOTA: Aplica para persona natural. Para persona juridica, anexar certificacion del pago de planillas de
Seguridad Social por parte del Representante Legal y/o Revisor Fiscal con los soportes asociados.

Se firma en Barranquilla, a los 30 dias del mes de noviembre de 2024.

QM el
RVISOR EL CONTRATISTA

96 de Baranoa C.C.: 40940359 de Riohacha

C.C. 32.834.
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V/ 4
ASOPAGOS

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-40940359 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social y parafiscales de

la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2024-11 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 256.000 0 256.000
Periodo salud: 2024-11 EPS037 (900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 0 200.000 0 200.000
Planilla Nro.: 31537614 Tipo | 14-25 800226175 COLMENA 1 0 39.000 0 39.000
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccion: 2024-11-18 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BANCOLOMBIA PAICBF (899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 1060062062 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED 899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 495.000

Paginal Fecha: 2024-11-18 06:54:13




—

GOBERI:JACION DEL

ATLANTICO

NAT. R0 101000
¢ al et
&

| s ocem
Ac.cesg P’

CERTIFICACION

Yo, MARIA ELENA MENCO POLANCO, identificado con cedula de ciudadania N°
32.657.182, en mi calidad de referente del programa de CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD
MENTAL, certifico el cumplimiento a cabalidad de las actividades del sefior ORLA
MARIA VIDAL CORREA, identificado con cedula de ciudadania N° 40.940.359, suscritas
en el contrato N°202401851 de 2024, esto con la finalidad de que pueda gestionar sus
cuentas de cobro de dicho contrato correspondiente a la realizada del 01 de noviembre
al 30 de noviembre del 2024.

La presente certificacién se expide el treinta (30) de noviembre del 2024.

Cordialmente

u{au'., Mw{ﬂ«w

MARIA ELENA MENCO POLANCO
Convivencia Social y Salud Mental

-l Axldntico + atencionalcludadanodasiantico gov.ca
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M Gma" olinda Orfioro <subsecretariadesaludatlantico@gmail.com>

RV: AUTORIZACION FIRMA DIGITAL

1 mensaje

Olinda Onoro Jiménez <oonoro@atlantico.gov.co> 8 de abril de 2024, 10:49 a.m.
Para: "subsecretariadesaludatlantico@gmail.com" <subsecretariadesaludatlantico@gmail.com>

De: Edgardo Efrain Gomez Barros <egomez@atlantico.gov.co>
Enviado: viernes, 5 de abril de 2024 13:17

Para: Olinda Ofioro Jiménez <oonoro@atlantico.gov.co>
Asunto: RE: AUTORIZACION FIRMA DIGITAL

Solicitud atendida

EDGARDO E. GOMEZ BARROS
Subsecretario de Contabilidad
SECRETARIA DE HACIENDA
GOBERNACION DEL ATLANTICO

De: Olinda Ofioro Jiménez <oonoro@atlantico.gov.co>

Enviado: martes, 2 de abril de 2024 12:32

Para: Edgardo Efrain Gomez Barros <egomez@atlantico.gov.co>

Cc: subsecretariadesaludatlantico@gmail.com <subsecretariadesaludatlantico@gmail.com>
Asunto: AUTORIZACION FIRMA DIGITAL

Doctor
EDGARDO GOMEZ BARROS
Subsecretario de Contabilidad

Cordial saludo.

Me permito informarle que, en cumplimiento de la Circular con radicado 20210740003173 del 16 de noviembre de 2021, por
medio de la cual se comunica que debe ser notificado previamente a su despacho el uso de la firma digital en los Informes de
Gestién de Supervision y/o Interventoria, la Subsecretaria de Salud Publica notifica formalmente el uso de la firma digital en los
informes mencionados anteriormente, que se encuentren bajo la supervision de la Subsecretaria de Salud Publica del
Departamento del Atlantico.

Quedo atenta a cualquier duda que tengas al respecto.
Atentamente,

Olinda Ofioro Jiménez
Subsecretaria de salud Departamental.
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Barranquilla, 22-03-2024

Doctor

EDGARDO GOMEZ BARROS

Subsecretario de Contabilidad

SECRETARIA DE HACIENDA DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO
egomez@atlantico.gov.co

ASUNTO: UTILIZACION DE FIRMA DIGITAL EN INFORMES DE GESTION (RESPUESTA A CIRCULAR
20210740003173 DEL 16-11-2021)

Cordial saludo.

La Subsecretaria de Salud Publica recibid la circular con radicado 20210740003173 del 16 de noviembre de
2021, por medio de la cual el Subsecretario de Contabilidad del Departamento del Atlantico informé lo
siguiente:

“Por medio de la presente nos permitimos informar que a partir de la fecha el formato de
INFORME DE GESTION DEL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR, debe tener firma manuscrita,
en caso dado que el supervisor siga con la firma digital debe informar por correo electronico a
este despacho al correo eqomez@atlantico.gov.co y cargar con la respectiva cuenta como
adjunto al informe {(...)".

Dado lo anterior, me permito comunicarle que la Subsecretaria de Salud Publica del Departamento del
Atlantico, continuara utilizando la firma digital® en los informes de gestion de Supervisidn y/o Interventoria
pendientes de la vigencia 2023 y los que se generaran en la presente vigencia 2024 hasta el mes de diciembre,
para los contratistas cuyo supervisor sea la Subsecretaria de Salud Publica del Departamento del Atlantico.

Atentamente,

Subsecretaria de Salud Publica
Secretaria de Salud del Departamento del Atlantico

1) ey 527 de 1999 - Articulo 28

“ARTICULO 28. ATRIBUTOS JURIDICOS DE UNA FIRMA DIGITAL. Cuando una firma digital haya sido fijada en un mensaje de datos se presume que el suscriptor
de aquella tenia la intencién de acreditar ese mensaje de datos y de ser vinculado con el contenido del mismo.

PARAGRAFO. El uso de una firma digital tendrd la misma fuerza y efectos que el uso de una firma manuscrita, si aquélla incorpora los siguientes atributos:

1. Es unica a la persona que la usa.

2. Es susceptible de ser verificada.

3. Estd bajo el control exclusivo de la persona que la usa.

4. Estd ligada a la informacion o mensaje, de tal manera que si éstos son cambiados, la firma digital es invalidada.

5. Estd conforme a las reglamentaciones adoptadas por el Gobierno Nacional”.

(S)
@
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