= INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
/ CONTRATOS PARA PRESTACION DE
! SERVICIOS - BIENES Y FESHACDS 2024-01-31
SECRETARIA GENERAL SUMINISTROS APROBACION
Informe de Supervisién No: 6
Contrato No: 202401446

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista: MANUEL JOSE PONCE CERVANTES

Identificacién:

8.648.699

Tipo de Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS

OLINDA ONORO JIMENEZ

Nombre del Supervisor:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA
ASISTIR Y ACOMPANAR LAS ACCIONES DE PREVENCION PRIMARIA,
PROMOCION,INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE LAS ETV Y
ZOONOSIS DENTRO DE LA DIMENSION VIDA SALUDABLE Y
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DESARROLLADAS POR LA
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA EN LOS MUNICIPIOS DEL
DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

Objeto del Contrato:

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

Plazo de Ejecucion:

Numero de Certificacion de Disponibilidad
Presupuestal (C.D.P) 202401573 Fecha de C.D.P. 2024/06/13
NUmero de Registro Presupuestal (R.P.) 202403698 Fecha del R.P. 2024/07/19
Contrato Inicial $ 17.000.000
Adicion 1 $
Adicion 2 $
Adicion 3 $
Valor del Contrato Total $ 17.000.000

Fecha de

Suspensién del contrato Fecha de reinicio

Fechade inicio del contrato Fecha de terminacion del contrato

2024/07/19 2024/12/31

1.1 MODIFICACIONES DEL CONTRATO

FECHA SUSCRIPCION PRORROGA DEL PLAZO < <
DOCUMENTO AAA/MM/DD (meses y/o dias) ADICION VALOR (%) OBSERVACION
2. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (segun se establezcan en el Contrato)
Actualizacion de Vigencia
Aseguradora No de Péliza 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
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y FECHA DE 2024-01-31
APROBACION
SECRETARIA GENERAL SUM IN ISTROS
Salarios y prestaciones
Responsabilidad Civil Extracontractual
Otros
3. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO (*)
DESCRIPCION VALOR

Valor del Contrato Inicial $17.000.000

Adicion No. 1 $

Adicion No. 2 $

Adicién No. 3 $

Valor Total del contrato $17.000.000

Porcentaje del Anticipo [ % $

Porcentaje del Pago anticipado | % $

Valor Amortizado del Anticipo $

Valor Ejecutado del Contrato $17.000.000

Valor por ejecutar $0

Valor a pagar en el presente Informe $ 2.000.000

No. Factura o Cuenta de Cobro 6

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

4.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL PERIODO DEL MES

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 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

Brindar apoyo en la ejecucion de vacunacion antirrabica
en perros y gatos, de acuerdo a la planeacién y
cumpliendo la meta minima establecida por el Programa.

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en el cumplimiento de las normas PAIl en
materia del biol6gico antirrabico de uso en perros y gatos.
(Tomo 8 del Manual PAI: toma y registro diario de
temperatura, diligenciamiento de Kardex diario,
diligenciamiento de actas de disposicion final de residuos
hospitalarios y similares diario, limpieza de neveras
semanal, limpieza de termos diario, entre otras)

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en el alistamiento y distribucion de
insumos, papeleria y equipos, la elaboracion, revision y
consolidacion diaria de inventarios y Kardex de los
biologicos, insumos y equipos del Programa ETV y
Zoonosis.

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la ejecucién de actividades de
educacioén integral dirigida a la comunidad general,
educativa, lideres comunitarios, entre otros, en los
factores de riesgo para la prevencion de las Zoonosis y
las ETV y Tenencia responsable de animales de
compafiia

Se brindara apoyo en la ejecucién de actividades de
educacion integral dirigida a la comunidad mediante
Charla sobre Dengue
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SECRETARIA GENERAL

INFORME DE SUPERVISION DE
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y
SUMINISTROS

VERSION 001
FECHA DE 2024-01-31
APROBACION

Brindar apoyo en la ejecucion de intervencion quimica
realizada para el control de la Leptospirosis.

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la organizacion y ejecucion de las
actividades de participacion comunitaria que se
programen (recoleccion de inservibles, actividades de
educacién, comunicacion, informacién, entretenimiento).

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la consecucién semanal de la
notificacion de eventos de interés del Programa ETV y
Zoonosis, en las Secretarias de Salud Municipales,
cuando sea requerido.

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la atencién integral de peticiones,
quejas y reclamos, brotes y/o emergencias inherentes al
Programa ETV y Zoonosis

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la realizacion y actualizacion del
diagnostico sanitario de los sujetos priorizados, en los
instrumentos disefiados por la Entidad para tal fin.

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en el levantamiento del diagnédstico de las
viviendas, a través de tres visitas, en la primera se
establece el objetivo conductual a trabajar y en la cual
socializa las respectivas recomendaciones a la
comunidad, la segunda es de Vverificacibn de
cumplimiento y la tercera obedece al seguimiento final
para medir el impacto de las primeras dos visitas, las
visitas integrales a las viviendas asignadas, tienen como
meta minima 30 viviendas diarias.

Se brindard apoyo en la realizacion de visitas de
inspeccion para la intervencion del riesgo para la ETV
en el Municipio Sabanalarga.

Brindar apoyo al control de vectores y eliminacién de
focos cuando se requiera, de acuerdo con los
lineamientos sefialados por el Programa ETV y Zoonosis.

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la organizacion y ejecucion de las
actividades de participacion comunitaria que se
programen (recoleccion de inservibles, actividades de
eduentretenimiento).

En este periodo no se programo esta actividad

Brindar apoyo en la coordinacion de actividades a
ejecutar con las Secretarias de Salud Municipales y/o IPS
y/o EAPB de los municipios del Departamento

En este periodo no se programo esta actividad

Realizar el diligenciamiento completo y con letra legible
de las planillas, formatos y actas que soportan la
ejecucion de las actividades del Programa ETV y
Z0o0onosis.

Se realizara el diligenciamiento completo y con letra
legible de las planillas, formatos

Brindar apoyo en la entrega diaria de las planillas que
soportan la ejecucion de las actividades y los
consolidados de las actividades ejecutadas, a los
profesionales de apoyo a la coordinacién regional del
Programa ETV y Zoonosis

Se entregaran las planillas que soportan la ejecucion
de las actividades al supervisor de area

Participar en las reuniones convocadas por el Programa
ETV y Zoonosis.

En este periodo no se programo esta actividad.

Brindar apoyo en la organizacion del archivo fisico del
Programa ETV y Zoonosis, segun los lineamientos de
gestion documental de la Gobernacion.

En este periodo no se programo esta actividad

Realizar informe mensual de actividades

Se realizara informe mensual de las actividades
realizadas.

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 situacién y las acciones de la supervision)

6. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION.
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y FECHA DE 2024-01-31
SECRETA[AGENERAL SUMINISTROS APROBACION

a) Seguimiento financiero y presupuestal del contrato.

b) Conformacion, actualizacion y seguimiento del expediente con la documentacion relacionada con la ejecucion
del contrato.

c) Verificacion del pago de Estampillas

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

e) Verificacion y aprobacion de los soportes necesarios para el pago.

f) Expedicion de la certificacion 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 2015y 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 ejecutd a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo sefialado en el
Estudio previo, y verificé el cumplimiento de las obligaciones del contratista con los sistemas de Seguridad Social
Integral en salud, pensiones y riesgos laborales, informacion que se puede constatar en la planilla , certificacion de
pago correspondiente al periodo aqui relacionado.

7.1 ANEXO CONTROL DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL (*)

Numero de la Cuenta de Cobro Numero de la Planilla Fecha de Pago Planilla Valor Total de la Planilla (sin

rechade Fago Flanifia intereses)
1 72497357 14/08/2024 $402.200
2 72895117 30/08/2024 $402.200
3 72909061 27/09/2024 $402.200
4 73423009 28/10/2024 $402.200
5 73982849 18/11/2024 $402.200
6 74475755 09/11/2024 $402.200

SUMATORIA TOTAL DE LAS
PLANILLAS $2.413.200
(La sumatoria total de las planillas sin intereses debe ser igual al pago de la seqguridad 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, al mes de diciembre del 2024.

~M - n i 1 D ‘/ [
gty 25
OLINDA'ONOR® JIMENEZ MANUEL JOSE PONCE CERVANTES
FIRMA DEL SUPERVISOR FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C.: 32.834.196 de Baranoa C.C.: 8.648.699 de Sabanalarga

,
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSION ool
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y FECHA DE 2024-01-31
SECRETARIA GENERAL SUMINISTROS APROBACION
VALIDACION PLANILLA PAGA
SuAporte | auruauorcon
enlggg —b Fecha creacidn reporte: 2024-11-19, 03:35:37 PM  Tipo Planilla: IPLANILLAINDEPEBDIEN:A Numéro Planilla: 74476765
Periodo Cotizacion:  diclembre de 2024 Perlodo Servicio:  diclembre de 2024 Referencia pago (PIN): 5905730659
L PAGADO 19/11/2024 )
L. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social IMANUEL JOSE PONCE CERVANTES
lccas48699 |Direccion CR6#5A-20
Tipo de INDEPENDIENTE Teléfono 3135342062
Tipo Persona INATURAL Forma UNICO
Ciudad MALAMBO ATLANTICO
Legal
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |

—| b |2 oot | o | e | A || RT | we | T AR _—l[=='=='"&—
o N [ v s o] obmeowamer | o o] o o o] e

IL.TOTALES

| C Pension WCSsd | BCResgos | IBCCae Aparina ICBE G e _:’:_ "_-,:‘u- bl ﬂﬁ= -;um& TOTAL FMAL

| 4 1.300 008 8 1.300.000| 4 1.500.00] 10| $ 208 000 4 162 500 $31.700) 19 10 s0| L L L} L 8 422 200) 0| 8 402 200
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olinda Onoro <subsecretariadesaludatlantico@gmail.com>

M Gmail

RV: AUTORIZACION FIRMA DIGITAL

1 mensaje

8 de abril de 2024, 10:49 a.m.

Olinda Onoro Jiménez <oonoro@atlantico.gov.co>
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 liménez <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 saludao.

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
Gestion de Supervision y/o Interventoria, la Subsecretaria de Salud Pdblica 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 recibié la circular con radicado 20210740003173 del 16 de noviembre de
2021, por medio de la cual el Subsecretario de Contabilidad del Departamento del Atlantico informd 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 electrénico 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 Supervision 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,

OLINDA ONORO IMENEZ
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 intencion 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”.

(©)

icontec Gobernacion del Atlantico

NIT: 890.102.006-1 = (57)(5) 3307103
150 9001 Cédigo Postal: 080003 o o @ @ « Calle 40 carreras 45 y 46 / Barranquilla - Colombia
SC-CER627381 Codigo DANE: 08-000 atlantico. gov.co Linea Gratuita: 01 8000 915 307

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