GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION FOR-GB-016
PROCESO: GESTION CONTRACTUAL VERSION: 04
Vigente desde:
INFORME DE SUPERVISION 2310812023
INFORME NUMERO: 1 FECHA DEL INFORME: (dd/mm/aa) 02/04/2025

GRADO DE RESPONSABILIDAD

INFORMACION EN ELLA CONTENIDA:

MEDIANTE LA SUSCRIPCION DE LA PRESENTE ACTA, EL SUPERVISOR ASUME PLENA RESPONSABILIDAD POR LA VERACIDAD DE LA

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

froreeccns e e .

TIPO DE ACTO CONTRACTUAL: CONTRATO  |NOMERO: 42908 a?:r‘\n/;a) 28/11/2024

No. DE LA ORDEN DE COMPRA NA FECHA ORDEN DE NIA No: FROGERO SRCOR CO1.SLCNTR 13963791
si aplica COMPRA il

CONTRATISTA O °°°PE’3‘?"TE= JOAQUIN MIGUEL ZULUAGA GONZALEZ NIT: 93.394.565
VALOR INICIAL: s 6.200.000,00 | PLAZO INICIAL: 30 DIAS

CDP(S) INICIAL / VIGENCIA:

RP(S) INICIAL /

1haiclons T sries ecesano) 5580 DEL 25/10/2024 Eﬂﬁf;fmias et 15555 DE 29/11/2024
necesario)

|NOMBRE DEL SUPERVISOR QUE SUSCRIBEEL . ACTO Contrato de Prestacion de Servicios
PRESENTE INFORME: YENNY ARACELI ORTEGA SALAMANCA ADMINISTRATIVO O Profesionales 4298 28 de noviembre del
(Adicione filas si es necesario) CONTRACTUAL DE 2024
GORREO ELECTRONICO DEL SUPERVISOR: el orteqa@saludiolima.gov.co
FECHA DE LEGALIZACION DEL AGTO GONTRAGTUAL] FECHA INICIAGION:
INICIAL: (dd/mm/aa) 21202024 (ddimmaa) 2202024
CONTRATISTA CEDENTE N/A NIT: N/A
GCONTRATISTA CESIONARIO N/A NIT: N/A

CONCEPTO DEL PRESENTE PAGO (Marque con una X segtin
el tipo de pago a realizar)

BENEFICIARIO Y NIT DEL PRESENTE PAGO

QUE RESPALDA EL PRESENTE PAGO Y
FECHA

PAGO GASTOS DE COMISION /A

N/A

N/A

JPAGO REGISTRO EN BOLSA Y
SISTEMA DE COMPENSACION Y
LIQUIDACION

N/A

N/A

N/A

PAGO DE LA OPERACION NEGOCIO; NIA

N/A

N/A

N/A

OTROS:

N/A

N/A

NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT: POCENTAJE DE
PARTICIPACION

NIA NIA NA

NA N/A NIA

N/A N/A WA

NA N/A NA

APLICA}

2, INFORMACION SOBRE ACTAS ADICIONALES, MODIFICATORIAS, RESOLUCIONES, ACTA DE LIQUIDACION (Si

2.1 INFORMACION SOBRE ADICIONALES MODIF!CATORIAS, ACLARATORIAS OTROSI, RESOLUCIONES, (CAMBIO DE SUPERVISQR, IMPUTACION
! PRESUPUESTAL, ETC) Y ACTA DE L!QUlDAClON (si apliea)

PRESUPUESTAL
{Adicione filas si es necesario)

{ filas sies : St A
TIPO DE NUMERO FECHA OBJETO FECHA DE LEGALIZACION
DOCUMENTO IDENTIFICADOR (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
SOPORTES (ACTA SECOP It
O RESOLUCION)
NUMERO:
N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A

22 lNFORMACﬁN SOBRE ADICIONALES, MODIFICATORIAS, OTROSI, O RESOLUCIONES EN TEMAS DE VALOR, PLAZOE | IMPUTACION

ALy



TIPO DE NUMERO FECHA VALOR ADICIONADO O DISMINUIDO PLAZO ADICIONADO| RPyCDP FECHA DE
DOCUMENTO | IDENTIFICAD (dd/mm/aaza) O DISMINUIDO LEGALIZACION
SOPORTES | ORSECOP Il (dd/mm/aaaa)
(ACTA o
RESOLUCION)
| NUMERO:-
N/A N/A N/A $ 0,00 0 N/A N/A
N/A N/A N/A $ 0,00 0 N/A N/A
2.3 ACTAS DE SUSPENSION Y REINICIACION ( filas sl es o)
FECHA SUSPENSION No.DELACTA | FECHADELAcTA [ ' REI’F;:: 6N |No.DEL AcTA| FECHADEL ACTA
(dd/mm/aaaa) 0 (dd/mm/aaaa) N | < (dd/mm/aaaa)
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
3. INFORMACION BASICA PARA EL PAGO
IENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO: SEGUN CERTIFICACION DE EXPEDIDA POR : N/A
(Marque con una X) NO {Mencione la Entidad que le otorgé la personeria juridica de ESAL)
ENTIDAD PUBLICA: (Marque con una TIPO DE DESEMBOLSO A REALIZAR SEGUN ACTO CONTRACTUAL: .
X) NO PAGO POR PERIODOS

FACTURAR: (dd/mm/aa)

; MUNICIPIO DONDE SE
PERIODO QUE COMPRENDE EL PRESENTE PAGO: 02 DE DICIEMBRE AL 31 DE DICIEMBRE 2024  |MUNICIPIO DONDE 52 IBAGUE
FECHA COMPROBANTE
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN O OF SNTRADAK
ICERTIFICACION DEL ALMACENISTA (adicione filas si s N/A A N/A
necesario) CERTIFICACION DEL
ALMACENISTA:
(dd/mm/aa)
FECHA FAGTURA O
No. DE FAGTURA O DOCUMENTO SOPORTE A NO DOCUMENTO SOPORTE
OBLIGADOS A FACTURAR (adicione filas si es necesario) DSE - 49160 A NO OBLIGADOS A 18/03/2025

VERIFICACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y/O PARAFISCALES ART. 50 DE LA LEY 789/02 (Las planillas
el periodo que comprende el presente pago) {adicione filas si es necesario)

y meses deben ser coherentes con

MES DE
PLANILLA DE LIQUIDACION No: 82903991 COTIZACION: DICIEMBRE
FEGHA DE LA CERTIFICACION DEL N/A MES DE Nk
REPRESENTANTE LEGAL O REVISOR FISCAL: COTIZACION:

S1 EL CONTRATISTA (persona natural), NO SE ENCUENTRA OBLIGADO A COTIZAR PENSIO!

CORRESPONDA,INDICANDO EL RESPECTIVO SOPORTE

TIEMPO COTIZADO:

N MARQUE CON UNA X SEGUN EL MOTIVO QUE

E£S PENSIONADO: N/A N/A
SOPORTE QUE

ADQUIRI® DERECHO PARA PENSIONARSE: N/A ACREDITA. NUMERO Y NIA

|NOALCANZA A PENSIOANARSE SEGUN EDAD Y oy FECHA i

4. INFORMACION CONTABLE

4.1 INFORMACION CONTABLE PARA CONTRATOS DE OBRAS DE INFRAESTRUCTURA, DE PROPIEDAD DEL DEPARTAMENTO

VIA DE
NOMBRE DE LA OBRA: N/A SEGUNDO NO
ORDEN:
REHABILITACION Y/O MEJORAMIENTO VALOR 0
CLASIFICACION DE LA INVERSION Y VALOR: CONSTRUCCION VALOR 0
MANTENIMIENTO VALOR 0
4.2 INFORMACION CONTABLE PARA ADQUISICION O COMPRA DE INMUEBLES (adicione filas si es necesario)
CONCEPTO VALOR DOCUMENTO SOPORTE
TERRENO 0 N/A
EDIFICACION 0 N/A
MEJORAS 0 N/A
OTROS 0 N/A

4.3 DISTRIBUCION DEL PRESENTE PAGO POR IDENTIFICACION PRESUPUESTAL (adicione filas si es necesario)

IDENTIFICACION PRESUPUESTAL
(CODIGO PRESUPUESTAL)

No. RP PARA SHIAF

No. RP PARA SPGR

VALOR A AFECTAR PARA EL PRESENTE PAGO

(Adicionar filas, cuando en el pago cancurran recursos con situacion de fondos y recursos sin situacion de fondos)

05-5.19.04.1903.0300.01-2.3.2.02.02.009-0742 15555 N/A $ 6.200.000,00
VALOR TOTAL PRESENTE PAGO: $ 6.200.000,00
4.4 VALOR PRESENTE PAGO
{Adicionar filas, cuando en el pago con situacién de fondos y sin s de fondos)
VALOR PRESENTE ACTA (VALOR EJECUTADO) $ 6.200.000,00
() VALOR AMORTIZACION ANTICIPO O LEGALIZACION DE PAGO ANTICIPADO $ 0,00
SUBTOTAL PRESENTE PAGO EJECUTADO $ 6.200.000,00
(+) VALOR PRESENTE ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO $ 0,00
VALOR TOTAL PRESENTE PAGO $ 6.200.000,00
4.5 BALANCE DEL ANTICIPO




VALOR PRESENTE ANTICIPO

VALOR ANTICIPOS ANTERIORES

VALOR AMORTIZADO EN PAGOS ANTERIORES
VALOR DE AMORTIZACION EN EL PRESENTE PAGO
VALOR PENDIENTE POR AMORTIZAR

|SUMAS IGUALES

4.6 BALANCE DEL PAGO ANTICIPADO

(Adicionar filas, cuando en el page concurran recursos con situacion de fondos y recursos sin situacién de fondos)
VALOR PRESENTE PAGO ANTICIPADO 0 B
VALOR PAGO ANTICIPADOS ANTERIORES
VALOR LEGALIZADO EN PAGOS ANTERIORES
VALOR LEGALIZADO EN EL PRESENTE PAGO
VALOR PENDIENTE POR LEGALIZAR
SUMAS IGUALES

[}

4.7 BALANCE DEL ACTO CONTRACTUAL POR EL DEPARTAMENTO
=3 (Adicionar filas_cuando en el pago concurran recursos con situacion de fandos y recurses sin situacion de fond
VALOR DEL ACTO CONTRACTUAL $ /
ADICIONES O DISMINUCIONES
ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO CANCELADO
PAGOS PARCIALES CANCELADOS
VALOR TOTAL PRESENTE PAGO
SALDO DEL ACTO CONTRACTUAL o e B B A e
SUMAS IGUALES $ s % 4

4.8 BALANCE ACTO CONTRACTUAL POR EL COOPERANTE

(8i hay més de un cooperante, agregar balances por cada uno de ellos)

VALOR DEL ACTO CONTRACTUAL 0
ADICIONES O DISMINUCIONES EN VALOR 1]
ANTICIPO CANCELADO 0 :
PAGOS PARCIALES CANCELADOS
VALOR PRESENTE PAGO
SALDO DEL ACTO CONTRACTUAL
|SUMAS IGUALES

0,00

3 6.200.000,00
< =
$ 6.200.000,00

5. INFORMACION CUENTA BANCARIA PARA CONSIGNACION PRESENTE PAGO
(SEGUN MINUTA CONTRATO, O SECOP, O CESION PAGO DEBIAMENTE AUTORIZADO POR CONTRATISTA Y ORDENADOR DEL GASTO)

NOMERE ENTIDAD FINANCIERA TIPO CUENTA BANCARIA NUMERO CUENTA BANCARIA
BANCOLOMBIA AHORROS 6814516430

6. CERTIFICO QUE EL CONTRATISTA EN MENCION:

Ha cumplido durante el presente periodo, en lo pertinente, con el objeto, obligaciones, compromisos y/o requisitos establecidos en el acto contractual en mencién y en los
documentos adicionales que hacen parte integral del mismo.

Por lo anterior, se da el visto bueno para realizar el pago correspondiente.
NOMBRE(s) DEL SUPERVISOR(es) NN VEI" ORTEGWCA
N—/
FIRMAGs): 7 // —— / /
Z 1=

NOTA: TODOS LOS CAMPOS DEL INFORME DE SUPERVISION DEBEN SER DILIGENCIADOS, CUANDO/ALGUN ITEM NO APLIQUE SE DEBE REGISTRAR "N/A" EN
LOS CAMPOS DEL TEXTO; EN LOS CAMPOS DE CIFRAS O VALORES, CUANDO NO HAYA VALOR SE DEBERA REGISTRAR "0"

/

T




GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO:
SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION FOR-GB-016
PROCESO: GESTION GONTRACTUAL VERSION: 04
INFORME DETALLADO EJECUCION DE ACTIVIDADES Vigente desde: 23/08/2023

1. RESUMEN TECNICO EVALUACION DE!.I CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES CONTRACTUALES

 14RES DEL CONTRATISTA O COOPERANTE
RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL POR MECANISMO DE OBSERVACIONES Y
PARTE DEL CONTRATISTA ACIVIDADES DESARROL-ADAS BVIENCIA VERIFICACION RECOMENDACIONES

1. Apoyar las acciones de asistencia técnica
a prestadores de servicios de salud en los
|componentes se Sistema de Informacién| )
para la calidad y programa de auditoria para| \° e3ueride para ol pagjoct
el mejoramiento de la atencién en salud -|
PAMEC

Visita en caso de ital| Acta de visita realizada 11 de| o P o vongaCionZ

Regional Affonso Jaramillo del Libano CC 1088277948 diciembre 2024 Carpeta M?;'::" Matema,
2. Apoyar de i6n, Vigilancia|N.Y.M.E ; .
y control establecidas para el sistema de| ive.quejas@saludtolima.gov.co
informacién de la calidad, PAMEC y|\isita de atencién en caso de lidad por Dengue|Acta de visita realizada 17 de
seguridad del paciente Hospital Federico Lieras Acosta lbagué RC 1188072024] diciembre de 2024

CLCG Carpeta Mortalidad Dengue,

3. Apoyar segun ion el seguil
continuo y oportuno de los planes de Mejora)
de ® a6 i e

garantizando la|
para su cierre o,
en caso necesario, su ftraslado al &rea
juridica

vigilancia y control,

Realizacién de visitas de seguimiento en cumpliftiento

del de

con

progf p
aplicacion de instrumento ISABEL, asf como visitas por

mortalidad Dengue.

Instrumento Isabel:
Diciembre 5 UMIT,
Diciembre 8 Hospital Reina
Sofia de Esparia Lérida,
Diciembre 9 Nuevo hospital
la Candelaria Purificacion,
Diclembre 15 Hospital San
Rafael del Espinal,
Diciembre 16 Unidad de
Salud de Ibagué

Mortalidad Matema:
Diciembre 10 Hospital
Regional Alfonso Jaramillo
Salazar Libano
Mortalidad Dengue:
Diciembre 17 Hospital
Federico Llera Acosta Ibagué

Carpeta obligacién 3 magnético.

Carpeta ONE DRIVE ISABEL
2024, correo
ivc.quejas@saludtolima.gov.co

Carpeta ONE DRIVE DENGUE
2024, correo
pamec@saludtolima.gov.co

4. Realizar la entrega y carga de informes,

Carpeta obligacién 4 magnético.

nivel nacional o departamental que le sean

alos oMo Sop correo
en las 18 de se realiza cargue de i a F del regi en | ive.quejas@saludtolima.gov.co
y de los organismos de direccién y control, plataforma del ministerio de safud plataforma
|garantizando el cumplimiento de los plazos] Carpeta ONE DRIVE ISABEL
| establecidos. 2024
5. Asistiry p en las cap
talleres y demés eventos programados a| No requerido para el periodo

6. Asistir a las unidades de andlisis por|
eventos de interés en salud piblica

No requerido para el periodo




7. Entregar al supervisor del contrato el
de las id las cuales|

esléna sujeto a posibles cambios segin| Se realiza cronograma de actividades y fechas a realizar

del supt , previo y
de manera concertada con el contratista

8. Disponer informacion, evidencias |
con la ej d

b3 ol Se registra en Drive

en las
por la
Departamental

de Salud!

Actas, instrumentos, registros
de las acti durante el

periodo

durante el p

iodo 2/12/2024 al

31/12/2024

Carpetas magnéticas

9. i y
i el archivo g
con ocasién del objeto y obligaciones,
de rdo a i
establecidos por la entidad para Gestion|
Documental.

Permanente

RESPONSABILIDAD CONTRACTUAL POR
PARTE DEL CONTRATANTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EVIDENCIA

MECANISMO DE
VERIFICACION

OBSERVACIONES Y
RECOMENDACIONES

1. Una vez se surta el proceso de|

ion estatal, asignar un Supervisor, a
través de quien la gobemacion mantendrd la|
interlocucién permanente y directa con el
CONTRATISTA.

Designado mediante Contrato

Contrato 4298
28-Noviembre-2024

Plataforma Secoop Il

2. Ejercer el control sobre el cumplimiento del
contrato a través del Supervisor g

para el efecto, la

idonea y oportuna del objeto a contratar.

e realizo verificacion de cada uno de las obligaciones y|
g por parte de fa contratista.

Informe  de
|carpetas
obligacion

ejecucion y,
soporte por

3. las i ias para el
reconocimiento y cobro de las sanciones
|pecuniarias a que hubiere lugar, para lo cual
el Supervisor dard aviso oportuno a la
ion, sobre la de hech
demora o i

4. Pagar al CONTRATISTA en la forma|

y con suj a las disp i
|presupuestales y de PAC previstas para el
efecto.

Cuenta soportada con la entrega de Informe de

actividades mensual

Informe de ejecucion de
actividades periodo del 02-12]
2024 al 31-12-2024

Plataforma Secoop I

5. Tramitar diligentemente las apropiaciones|
p que requiera para soh

las prestaciones patrimoniales que hayan|
surgido a su cargo como consecuencia de Ia|
suscripcion del contrato.

NA

CONCLUSIONES:

A la fecha, ha cumplido durante el presente periodo, en lo pertinente, con el objeto,

en el acto en

que hacen parte integral del mismo. Se firma acta de compromiso.

Por lo anterior, se da el visto bueno para realizar el pago comrespondiente.

NOMBRE(s) DEL SUPERVISOR(es) :

ylo req

yenios
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