= ==y INFORME DE SUPERVISION DE
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y

VERSION 001
FECHA DE 2024-01-31
APROBACION

SECRETARIA GENERAL

SUMINISTROS

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

Informe de Supervisién No: 2

202402596

Contrato No:

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista:

BRITNEY PAOLA BASTIDAS ALVAREZ

Identificacion: 1.002.032.086

Tipo de Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS

Nombre del Supervisor:

OLINDA ONORO JIMENEZ

Objeto del Contrato:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA ACOMPANAR
Y ASISTIR LAS ACCIONES, ACTIVIDADES Y PROCESOS QUE SE LLEVAN A
CABO EN EL AREA DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA, EN LOS 22
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

Plazo de Ejecucion:

El plazo para la ejecucién del contrato sera hasta el (31) de diciembre de
2024, contados a partir del cumplimiento de los requisitos de
perfeccionamiento y ejecucion.

Numero de Certificacién de Disponibilidad
Presupuestal (C..P) P 202400777 | Fechade C.DP. 2024/ 04 /01
Numero de Registro Presupuestal (R.P.) 202407234 Fechadel R.P. 2024 /11/15
Contrato Inicial $ 5.800.000
Adicion 1 $
Adicion 2 $
Adicién 3 $
Valor del Contrato Total $ 5.800.000

Fechadeinicio del contrato

Fechade terminacién del contrato

Fechade
Suspension del contrato

Fechade reinicio

15/11/2024

31/12/2024

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

FECHA SUSCRIPCION

DOCUMENTO AAA/MM/DD

PRORROGA DEL PLAZO
(meses y/o 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.

Actualizacién de
Pdliza (En caso
que aplique)

Aseguradora No de Pdliza

Vigencia

Amparos

Desde
(yyyy-mm-dd)

Hasta
(yyyy-mm-dd)

Calidad del servicio

Cumplimiento

Anticipo

Pago anticipado
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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 $5.800.000
Adicion No. 1 $

Adicion No. 2 $

Adicion No. 3 $

Valor Total del contrato $5.800.000
Porcentaje del Anticipo [ % $
Porcentaje del Pago anticipado | % $

Valor Amortizado del Anticipo $

Valor Ejecutado del Contrato $5.800.000
Valor por ejecutar $0

Valor a pagar en el presente Informe $3.000.000
No. Factura o Cuenta de Cobro 2

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

4.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL PERIODO DEL 01 DE
DICIEMBRE 2024 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2024.

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 continuacion 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

Realizar encuestas de monitoreo en los municipios
asignados durante la evaluacion de coberturas de
vacunacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones y
apoyar la digitacion de éstas. Para ello debe diligenciar de N/A para este periodo
manera correcta todas las

encuestas asignadas de acuerdo con los lineamientos dados
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Hacer entrega al coordinador de la evaluacion de coberturas
de vacunacién de los formatos diligenciados en un periodo
no superior a un dia después de finalizada la actividad N/A para este periodo

Realizar encuestas durante el desarrollo de la bisqueda [Realizar encuestas durante el desarrollo de la
activa comunitaria en los municipios asignados y/o ante la [PUsqueda activa comunitaria en los municipios
presencia de brotes o casos que requieran su realizacion, [@signadosy/o antelapresencia de brotes o casos
para ello debera diligenciar la informacion en los formatos [que  requieran  su realizacion, para ello debera
establecidos para tal fin y entregarlos completamente (diligenciar la informacién en los formatos
diligenciados a la profesional asignada para la coordinacién [establecidos

de la actividad.
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Realizar encuestas durante el desarrollo de la busqueda
activa comunitaria en los municipios asignados y/o ante la
presencia de brotes o casos que requieran su realizacion,
para ello debera diligenciar la informacién en los formatos
establecidos para tal fin y entregarlos completamente
diligenciados a la profesional asignada para la
coordinacion de la actividad.

v' Fecha: 11-12-2024

v' Municipio de Uciacuri. Barrio Centro
Casas visitadas: 44. Viviendas efectivas 34, 10
viviendas cerradas; renuentes: 0. Total personas
entrevistadas 34.
Menor 1 meses: 2, 1 a4 afios: 6; 5 a4 afios: 13;
15 a 24 afos: 16; 25a 33
afios 19; 35afiosy méas 71.

v Municipio de Uciacuri. Barrio La Cruz
Casas visitadas: 12. Viviendas efectivas 9, viviendas
cerradas 3; renuentes: 0. Total personas entrevistadas 9

Menor 1 meses: 1; 1l a4afos: 1; 5al4 afios: 5;
15 a 24 afos: 3; 25a33
afios 2; 35 afios y mas 14.

v Municipio de Uciacuri. Barrio la union
Casas visitadas: 5. Viviendas efectivas 3, viviendas
cerradas 2; renuentes: 0. Total personas entrevistadas 3

Menor 1 meses: 0; 1 a4 afos: 0; 5al4afios: 1;
15 a 24 afos: 2; 25a33
afios 2; 35 afios y mas 6.

v" Fecha 23/12/2024
Municipio de Galapa : Barrio: San Antonio
casas visitadas 86. viviendas efectivas 70, Viviendas
cerradas: 16; renuentes: 0.

Menor de 1 mes: 3; 1 mes a4 afnos: 15; 5al4
anos: 36; De 15 a 24 afios:18;
de 25 a 34 afios:42, 35 afios y més 153

v" Fecha 17/12/2024
Municipio de Galapa : Barrio: Camaguey
casas visitadas 32. viviendas efectivas 26 , Viviendas
cerradas: 6; renuentes: 0.

Menor de 1 mes: O; 1 mesadafos:2; 5al4
anos: 14; De 15 a 24 afios: §;




de 25 a 34 afos:12,

Apoyo en la digitacién de las Busquedas activas
comunitarias realizadas por

35 afios y mas 51

el equipo.
[l

Apoyar las acciones realizadas en la Subsecretaria de
Salud Publica, de acuerdo con programacion
realizada por el area.

N/A para este periodo

Entregar informe mensual que consolide la
informacion de la ejecucién del objeto contractual y se
evidencie el cumplimiento de éste, de manera
cuantitativa y cualitativa.

El contratista subi6 a la carpeta de
OneDrive, con frecuencia semanal, todos
los soportes que evidencien el avance en
la ejecucion del contrato y finalizado el
periodo mensual subira el informe escrito
donde relacione los avances de cada
actividad contratada. Se cumplié con lo
establecido en este item.

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 situaciéon y las acciones de la supervision)

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 certificacién del recibo a satisfaccion 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 demas 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 actiia 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, informacién que se puede constatar en la planilla , certificacién 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 Fecha de Pago Planilla intereses)
1 75105310 17-12-2024 $ 214.600
2 76154757 13-02-2025 $ 187.600
3 75105662 14-01-2025 $402.200

SUMATORIATOTAL DE
LAS PLANILLAS $ 804.400

(Lasumatoria total de las planillas sin intereses debe ser igual al pago de la sequridad 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 21 dias del mes febrero 2025

B Da sk das
BRITNEY PA@LA BASTIDAS ALVAREZ
C.C.:32834196 de Baranoa CC 1.002.032.086

VALIDACION PLANILLA DE PAGO - BRITNEY PAOLA BASTIDAS ALVAREZ

SUApO[‘te | AUTOLIQUIDACION

enlace —
Fecha creacién reporte: 2025-01-14, 06:45:03 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 75105662

Periodo Cotizacion:  diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

[_ PAGADO 14/01/20256 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social [BRITNEY PAOLA BASTIDAS ALVAREZ

Documento ICC1002032086 Direccion ICL4A5#5B - 15

Tipo de INDEPENDIENTE Teléfono 3104090

Tipo Persona INATURAL Forma Presentacion [UNICO

Ciudad IBARRANQUILLA, DISTRITO ESP, INDUSTRIAL Y PORTUARIO Departamento IATLANTICO
Legal S =

Total Afiliados 1 ARP IARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e e s EEE RS AR — ] — | awm] - [w]wm] — s -
e e | o | w [ [[111] e T I e T T T [ I e T I I I T T a0
I.TOTALES
(ncapaciaaces, | incapacidases | susToraLsm [ ToraL
BCPension | BCSsua | BCRiesges | BCCsiss | Apartes Pansion Roortes Riesqos | Aportes Caiss | Apartes Sens | Aportes ICBF Licenciss, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
- e a Favor) EPS MORA DE MORA
s1amo0|  siamoe] 5130000 59| 5208 000) $ 162.500) $31.70 50| sol 50| sol 50l $9) 59| 5402 200) so|  sen2zm)
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SIXTA PENALOZA PARRA, REFERENTE DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA DEPARTAMENTAL
SECRETARIA DE SALUD

DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO
NIT: 890.102.006 - 1

CERTIFICA:

Que la Sra. (Sr.) Britney Paola Bastidas Alvarez, identificada(o) con la C.C No.
1.002.032.086, realizé en el periodo comprendido del 01 de diciembre del 2024 al 31
de diciembre del 2024, de acuerdo con el objeto del contrato de prestacion de
servicios No 202402596, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA
EL FORTALECIMIENTO DE LAS ACCIONES Y ACTIVIDADES QUE SE LLEVAN A
CABO EN EL AREA DE VIGILANCIA DE SALUD PUBLICA, EN LOS 22
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO

DEL ATLANTICO, en el Programa Vigilancia en Salud Publica, las actividades que

relaciona en el informe del mencionado periodo.

En constancia de lo anterior se firma el 31 de diciembre del 2024.

Cordialmente,

SIXTA PENALOZA’PARRA

Profesional Universitario
Referente Vigilancia en Salud Pablica
Subsecretaria de Salud Publica

dintico doudadanoatianticogoveo
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atlantico.gov.co Linea Gratuita: 01 8000 915 307



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)
@
icontec Gobernacion del Atlantico . (a(cl;((l;)na\(ludadano@a(lan(lco.gov.(o
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