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INFORME DE SEGUIMIENTO A LA Version: 09
DEANTIOQUA. | CONTRATACION ESTATAL Fecha de aprobacin:

SEPUBLICA BF {OLOMBIL 29/04/2024
NUMEROQ DE INFORME No. 1
SUPERVISION X
INTERVENTORIA O
TIPO DE INFORME PARCIAL m; PARA PAGO X FINAL |
PERIODO DE INFORME Desde: 01/09/2025 Hasta: 30/09/2025
PERIODO PARA PAGO Desde: 01/09/2025 Hasta: 30/09/2025

CONTRATO O NUMERO: 4600018356

CONVENIO X |FECHA DE SUSCRIPCION: 29/08/2025

. Contratacion Diracta — Convenio de
MOBDALIDAD DE SELECCION: Asociacion Ley 489
IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP: 16728
FECHA DE INICIO DEL. CONTRATO/CONVENIO: 01/09/2025

OBJETO: Financiar los gastos de operacién de la Empresa Sccial del Estado Hospital Isabel La
Catélica de Caceres, representados en gastos de personal y la adquisicion de bienes y de servicios
para la operacion corriente de la entidad, destinados a |a prestacion de servicios de salud.

ORGANISMO CONTRATANTE Departamento de Antioquia
JCONVENIANTE: - Secretaria de Salud & Inclusién Social
CONTRATISTA / NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL ISABEL LA CATOLICA
CONVENIANTE NIT 890.982.4308
MIL DIECIOZHO MILLONES SEISCIENTOS
INICIAL: QOCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS DOCE
VALOR [$]: PESOS M/L ($1.018.682.912)
ADICIONES No. VALOR ADICIONADO % DE ADICION
' “N/AT “N/AT
MIL DIECIOCHO MILLONES SEISCIENTOS
VALOR TOTAL: OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS DOCE
PESOS M/L ($1.018.682.912)
REGISTRO RPC NUMERO: 4500065317 - 4500055318
PRESUPUESTAL FECHA DE LIBERACION (IMPRESION): 25/08/2025
VALOR Y PORCENTAJE DE ANTICIPO: N/A
Cuatro (4) meses, contados a partir de la firma del
acta de inicio, sin superar el 20 de diciembre de
INICIAL 2025.
PLAZO: ' FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/09/2025 20/12/2025
PRORROGAS No. TIEMPQ PRORRGGADO NUEVA FECHA DE TERMINACION
N/A N/A

. ) - » FECHA FECHA DE
HISTORICO DE SUSPENSIONES: No. FECHA INICIO SUSEENSION REANUBACION | TERMINACION




Codigo: FO-M7-PB-016
> INFORME DE $EGUIMIENTO A LA Versién: 03
CONTRATACION ESTATAL
@B%gm’gmmm l! Fecha de aprobacion:
2210472024
! N/A [ NA N/A
FECHA DE TERMINACION ACTUAL NA
TIENE GARANTIAS VIGENTES, ACTUALIZADAS Y APROBADAS | N/A
SUPERVISOR(ES)) | NOMBRE(S) RAZON 4
INTERVENTOR SOCIAL: ELIZABETH GOMEZ GOMEZ
NUMERG CONTRATO | A
INTERVENTOR:
% DE EJECUCION FiSICA 0%
% DE EJECUCION DE RECURSOS 63.7%

Para el pagn, se debe presentar la sicuignte decumentacion:
1) Informe de seguimiento & la Contratzicion Estatal elaborado por el supervisor del convenio en el cual

conste que el conveniado presenté los soportes de informacion requerido.

2) Certificacion del supervisor del convenio, donde conste que el conveniado presenté a la Secretaria de
Salud e inclusion Social el Plan de inversidn que realizara [a con [os recursos del sub5|dzo alaofertay
que dicho pian fue aprobaco por la Secyetaria.

3) Certificado de la cuenta bancaria masstra de ahorros, gn la cual se hara la transferenc;a de los
recursos de subsidio a la oferta. :

4) Certificado de estar a paz y salvo cor los aportes relativos al Slstema de Segundad Social Integral,
Caja de Compensacion Familiar, ICBF v Sena, expedido por el Re\nsor Fiscal, fotocopia de la cedula de
revisor fiscal, tarjeta profesional del revisor fiscal y copia del certificado de Junta Central de Contadores,
igualmente se debe incluir 1a Planilla Integrada Liquidacién de Apertes (PILA), con fecha correspondiente
al mes en que se realiza la transaccion.

H
H

2.1, CUMPLIMIENTC DE LAS OBLIGACIONES, ACTIVIE)ADES O COMPROMISCS DEL
CONTRATISTA/CONVENIANTE EJECUTOR.

2.4.1. EJECUCION FiSICA Y FINANCIERA DE LOS CONVEE\HOSIGONTRATOS DERIVADOS DE
CONFORMIDAD CON LC INFORMADO POR EL LONVEN!ANTE O CONTRATISTA EJECUTOR
i_os desembolsos estardn supeditados = ia existencia de recursos en el PAC.

% DE EJECUCION FISICA CONSOLIDADA DE o N L s er s
LOS CONTR ATQSICON\!ENIOS DERIVADOS (0% Este tnfogme No. 1. Sin ejecucién fisica.
% DE EJECUCION FINANCIERA El giro de los recursos se realiza de acuerdo con

CONSOLIZADA DE LOS las doceavés giradas al departamento de
CONTRATOS/ICONVENICS DERIVALIOS Antioguia por parte del Ministerio de Salud y

Proteccion Social y la disponibilidad de los mismos
en el PAC, para este pago corresponde al 63.7%
del 100% de los recursos disponibles del
convenio,
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2.4.2. SEGUIMIENTO TECNICO DEL CONTRATO/CONVENIO:
OBLIGACIONES/COMPROMISOS % EJECUCION |, . .
PACTADOS DEL COMPONENTE | DEL PERIODO | 7 EJECUGION | BRI D\ | OBSERVACION
TECNICO INFORMADO
1}, Garantizar Ja operacidon y la
prestacion del servicio de salud en la
institucion, de acuerdo con los horarios
definidos y los servicios habilitados en el Pagina web — ' '
Registro Especial de Prestadores REPS act:rgfg ggeégrgﬁos
(REI?S_); incluyend_o la prestacién del 100% 100% hitps:/fprestadore | o b0 s y los servicios
servicio de urgencias las 24 horas del S-W'"Sa"}'d-g"*"’c habilitados en el REPS.
e}

dia, los 7 dias de la semana. De tal
forma que la sede opere y preste sus
servicios en condiciones de calidad para
la poblacién de su jurisdiccién.

2) Cumplir las normas generales que
aplican para los prestadores de servicios
de salud en Colombia y aplicar las
directrices que son emitidas por los
organismos de regulacién y de control
del sector.

Se verificara en préximo
informe

3) Cumplir con ia totalidad de los
reportes establecidos en el Sistema de
informacion para la Salud, definidos por
el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, de acuerdo con los procesos de
atencion a las personas en cada unc de
los servicios de Ia institucién, incluyendo
los reportes de gestién de la demanda
inducida y las acciones de proteccién
especifica vy  deteccidn  temprana
definidos en fa resolucidn 4505 de 2012
que apliquen para la poblacion no
afiliada de Antioguia.

Se verificara en proximo
informe

4) Dar cumplimiento estricto a lo
establecide en el Decreto 064 de
2020.Por el cual se modifican articulos
2.1.3.11, 2.1.3.13; 2.1.5.1; 21 2.1.7.7.
2.1.7.8. y 21317 y se adicionan los
articulos 2.1.54 y 2.1.55 del Decrefo
780 2018, en relacién con los afiliados al
Regimen Subsidiado, [a afiliacion de
oficio y se dictan ofras disposiciones.

lgualmente cumplir con lo establecido en
el Decreto 616 de 2022 que incorpora la
contribucién solidaria como mecanismo
de afiliacién al Régimen Subsidiado.

En coherencia con lo anterior, toda
persona gue solicite atencién en salud en

Se verificara en praximo
informe
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la institucidén v cumpla los requisitos para
ser afiliado al Régimen subsidiado, debe
afiiiarse y sor atendida con cargo a los
recursos del aseguramiente, facturando
las ~ alenciones @ fa Entidad
administradora de Planes de Beneficios
que tenga prasencia en el municipio. El
Prestador realizara el tramite establecido
para garantizar lo anterior.

5} Aplicar lo establecido en la Resolucion
1178 de 2021, en lo que corresponda a
los presiadores de servicios de salud,
una vez se expida la reglamentacion
especifica por parte de la auforidad
competente, en materia de tramites para
faciitar la afiiacién de la poblacién
migrante en condicidn irregular, con
ocasidn de [a expedicion del Estatuto de
Proteccibn Temporal para Migrantes
Venezolanos.

Se verificara en préximo
informe

TOTAL

Método de célculo del % de ejecucién del periodo informado: Se tiene en cuenta el cumplimiento de

cada item correspondiente a las obligaciones técnicas por parte dé

| contratista.

2.1.2.1 SEGUIMIENTO COMPONENTI: SOCIAL DEL CONTRATOICONVENIO

N/A.
2.1.2.2 SEGUIMIENTO COMPONENTE AMBIENTAL DEL CONT
N/A.

2.1.2.3 SEGUIMIENTO AL COMPCNENTE DE SEGURIDAD
CONTRATO/CONVENIO:

Para el desarrollo del convenio debera tener implementado el Siste
en ¢l Trabajo (SG-88T), y ademas fener en cuenta las normas
Salud en trabajo, entre las cuales estan:
- Decreto 1072 de 2015 #Unico reglamentario del sector trabajo#

- Resolucian 0312 de 2019 #Por la cual se definen estandares min
Gestidn en Seguridad y Salud en el trabajo#

ERATOICONVENIO:

Y SALUD EN EL TRABAJO DEL

ema de Gestidn ﬂe Seguridad y Salud
gue regulan el tema de Seguridad y

mos del Sistema de

- Decreto ley 1295 de 1994 #Por el cual se determina la organizacion y admtmstracmn

del Bistema General de Riesgos Profesionalesi#
- Ley 1562 de 2015 #Por la cual se modifica el Sistema de Riesgos

Laborales y se

dictan otras disposiciones en materia de Salud Ocupacional#.
- Manual de Salud vy Seguridad en el Trabajo del Departamento de

{

gAf!u';tic-quia

Nota: £ SST debe ser implementado por las personas juridicas y por las personas naturales que tengan
personal a cargo conforme a los requisitos sefialados en la Resoiumon 0312 de 2019. Para ello debera

§
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Fecha de aprobacion;

presentar la autoevaluacion vigente debidamente firmada por el representante legal y el resporisable del
Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, junto con su tarjeta profesional vigente.
El Departamento de Antioquia podra en cualquier momento pedir informacién adicional que permita
verificar los requisitos de la autoevaluacion o el cumplimiento de la normatividad en estandares de

Seguridad y Salud en ¢l Trabajo.

2.1.3. SEGUIMIENTO ADMINISTRATIVO Y LEGAL DEL CONTRATO/CONVENIO:

OBLIGACIONES/COMPROMISOS PACTADOS DEL
COMPONENTE ADMINISTRATIVO Y LEGAL

CUMPLE/NO

CUMPLE

~ MEDIO DE,
VERIFICACION

OBSERVACIGN

1) Presentar al Supervisor del convenio los soportes
gue den cuenta de que se encuentra a

paz y salvo con el pago de sus obligaciones frente a la
seguridad social, riesgos profesionales, pensiones y
aportes parafiscales, conforme al articulo 50 de la ley
789 de 2002 y articulo 1 de la Ley 828 de 2003 y
demas normas que apliguen; si quien certifica es
contador o revisor fiscal, presentar copia cedula
ciudadania, copia de la Tarjeta Profesional vy
certificado de la Junta Central de Contadores vigente.

CUMPLE

SECOPI y Carpeta

" del expediente fisico

Se anexa soporte

2) Realizar ios ajustes presupuestales y contables a
que haya lugar, frente a la ejecucion de los recursos
del componente de Subsidio a la Oferta del Sistema
General de Participaciones en Salud

 asignados en el marco del presente convenio.

Pendiente
Validar

3) Presentar una vez firmado el convenio, Ia
certificacion de la cuenta bancaria de ahorros de uso
exclusivo para los recursos del subsidio a la oferta, a

asignados. Los rendimientos financieros que se
generen deben ser devueltos a la Gobernacién de
Antioguia al final de la vigencia.

la cual se hard la transferencia de los recursos|

CUMPLE

Certificado Bancario
de la cuenta de
ahorros de la
institucién
/carpeta expediente
fisico del convenio

Esta cuenta debe
generar rendimientos
financieros, a
reintegrar al final del
periodo a cuenta
maestra de la 85,

4) Cumplir los indicadores y metas establecidos en la
Resolucion. 484 de 2024 Aricule 5. Indicadores y
metas. Relacionados calidad en la prestacion del
servicio, produccion de servicios e indicadores de
caracter financiero, planteado en coherencia con lo
establecido en el Decreto 780 de 2016 susfituido
parcialmente por el articule 1 del Decreto 268 de 2020,
o la norma que la modifique, adicione o derogue

Pendiente
Validar

5) Elaborar una propuesta de inversion de los recursos
del subsidic a la oferta asignados mediante el
presente convenio, la inversidn debe estar orientada a
fortalecer la operacién de la prestacién de servicios de
safud, con especial énfasis en el talento humano
institucional. La misma debe ser presentada en los
primeros 10 dias de vigencia contractual a la
Secretaria de Salud e Inclusién Social de Antioguia a
traves de la Supervision del convenio, para su revision
y aprobacion de la inversién de los

recursos;

CUMPLE

Plan de inversién de
los recursos de

i Subsidio alz oferia y

su aprobacion.

El plan fue revisado
y aprobadao por ia
direccién de
aseguramiento y
Prestacion de
Servicios de Salud.
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8) Ejecutar los recursos del convenio en concordancia
con ia propuesta aprobada por la Secretariz y enfregar
a la supervisién los soportes de dicha ejecucion,

Pendiente
Validar

7) Cumplir con los requisitos para la prevencién de
accidentes y enfermedades laborales del personal
propio y/o el de los subcontratistas de acuardo con lo
establecido en el Cédigo Sustantivo de! Trabajo y
demas normas que rijan la materia, dandc aplicacion
en lo que corresponda al Manual de Seguridad y Salud
en el Trabajo dirigido a Contratistas del Departamento
de Antioquia

Pendiente
Validar

8) Previo a la suscripcidn del Acta de Inicic, y durante
el plazo contractual, estara a cargo del Conveniante el
pago mensual de salarios, prestaciones sociales,
parafiscales, riesgos laborales, dotacién, elementos de
proteccidn personal, herramiagntas de trakajo, segdn
las actividades a desempefiar y cumplir con sus
oblicaciones frente al sistena de seguridad social
integral, parafiscales (Cajas de Compensacion
Familiar, SENA e ICBF). Para el efecto el Conveniante
debe presentar al supervisor del convenio, dentro del
término establecido, la documentacion que acredite el
cumplimiento del pago de estas obligaciones.

Pendiente
Validar

2.2. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES, ACTIV]DADES G COMPROMISOS DEL

DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA.

:
;
|

GBLiGACIONESICOMPRO{ﬁlSOS

CUMPLEINO MEDIO DE ' ' .
PACTADOS CUMPLE VERIFICACION OBSERVACION
1} incorporar en el presupuesto de D
la actual vigencia, los recursos que '“J:B?:g‘aégnq;e&f::;é?r
se comprorggie&eﬁir;ef presente CUMPLE Administrativa y Financiera
2} Emitir certificado de CUMFLE SECOPIly Carpeta
disponibilidad presupuestal def expediente fisico
3) Designar el supervisor del CUMPLE SECOPIi y Carpeta
Convenio del expediente fisico

4} Realizar seguimiento, verificacién
y control del cumplimiento de los
indicadores, metas y las
obligacionas pactadas y la
liguidacién del convenio, en
cumplimiento de lo establecido en
la Resolucién 484 de marzo 20 de
2G24, articulo 5:

ENPRQCESO

B} Revisar la propuesta de
inversion de los recursos  del
subsidio a la oferta y emitir
concepio de aprobacion previo al
primer desembolso.

CUMPLE

Acta de aprobacién pianes de
inversion Subsidio a la Oferta con
fecha 04/09/2025
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2.3. SEGUIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE DEL CONTRATO / CONVENIO:

RESUMEN DE LA EJECUCION FINANCIERA

ENTIDAD DEPARTAMENTO Asgice:gﬁg(s; OTROS TOTAL
s o8 $1,018,682,912 50 30 $1,018,682,912
2. Adiciones $0 %0 $0 $0
COMPROMEVIDOS. $1,018,682,912 $0 $0 $1,018,682,912
4. Anticipos 30 30 - §0 30 -
5. Recursos pagados / .
desembolsados $0 $0 $0 $0
6. TOTAL RECURSOS
ENTREGADOS $0 0 $0 0
7. Recursos ejecutados $649,804,944 $0 $0 $649,804,944
8. Recursos no ejecutados $368,877,968 $0 30 $368,877,968

2.4. INFORMACION COMPLEMENTARIA:

FECHA TIPO DE REUNION Y/O VISITA CONCLUSIONES/OBSERVACIONES
Reunién Preliminar de contratacién via Informacion general, donde se S.OHCitO el
25/07/2025 teams : envio de los documentos requericlos para
_ iniciar el proceso de contratacion
Certificacion firmada por la supervisora del|Aprobacion del plan de inversion periodo
04/09/2025 | convenio de la revision y evaluacién del plan | 2025.
de inversidn presentado por el conveniente.

FORMA DE PAGO O DESEMBOLSO:
El giro de los recursos a la E.S.E., sera realizado por la Direccion Administrativa y Financiera de SSSA, de
acuerdo con las doceavas giradas al Departamento de Antioguia por parte del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, previa verificacién del cumplimiento de las obligaciones por parte de la E.S.E, que deben evidenciarse en el
informe de supervisién. '

PARAGRAFO: Para el pago, se debe presentar la siguiente documentacién: 1) Informe de seguimiente a la
Contratacién Estatal elaborado por el supervisor del convenio en el cual conste que el conveniado presenté los
soportes de informacion requeridos; 2) Certificacion del supervisor del convenio, donde conste que el conveniado
presenté a la Secretaria de Salud e Inclusién Social el Plan de Inversidn que realizaré con los recursos del
subsidio a la oferta y que dicho plan fue aprobado por la Secretaria ; 3) Certificado de la cuenta bancaria maestra
de ahorros, en la cual se hara la iransferencia de los recursos de subsidio a la oferia; 4) Cerfificado de estar a paz
y salvo con los aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, Caja de Compensacién Familiar, ICBF y
Sena, expedido por el Revisor Fiscal, fotocopia de la cedula de revisor fiscal, tarjeta profesional del revisor fiscal y
copia del certificado de Junta Central de Contadores, igualmente se debe incluir la planilla de pago (PILA), con
fecha correspondiente al mes en que se realiza la transaccion. Los requisitos 2 y 3, solo se necesitan para el
primer desembolso

Los desembolsos estaran supeditados a la existencia de recursos en ¢l PAC.




Codigo: FO-M7-P6-016

INFORME DE SEGUIMIENTO A LA Version: 03
CONTRATACION ESTATAL oo do aprobact
e i ‘ on:
REFUBLICA DK COLOMAIR Pecha do o

! VALCR
VALOR | PAGO/ AMORTIZACI COMPROBAN
CONCEPTO |  FECHA CONTRATO | DESEMEOLS | ON ANTICIPO E’éi gg:o

valor | 4 nom025 | $1,018,662,912 1,018.682.912
inicial : i
Adiciones N/A N/A N/A

Pagao Mo/ I
Desemboiso 08/09/2025 ¢

$640,804,844 | $368,877,968

$0 $0 $649,804,944

De conformidad con el Recibo a Satisfaccion anexo al informe; el supervisor/interventor autoriza el
pago/desembolso No.01 al contratista/converiante, por valor de: Seiscientos cuarenta y nueve millones
ochocientos cuatro mil novecientos cuarenta y cuatro pesos ($649,804,944), el cuai se relaciona en ia
tabla anterior.

 ToTALES |1 il s1.018.682.912

El contratista/conveniante acredita que se encuentra a paz y salvo por concepto del pago de aportes a

los sistemnas de seguridad social en salud, pensiones, ARL y| parafiscales, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 50 de la ley 788 de 2002 y el articulo 23 dé la ley 1150 de 2007.

Adicionalmente, el supervisorlinterventc:r verificd y reviso las planillas y demas soportes entregados por
el conveniante/contratista que acreditan el pago por concepto de seguridad social y parafiscales del
recurso humano contratado.

De conformidad con lo establecido en la normatividad vigente y e! Manual de identificacién y cobertura
dei riesgo expedido por Colombia Compra Eficiente, la Entidad debera realizar el control y mitigacién de
los riesgos identificados v clasificados para el proceso de contratapion en la matriz de riesgos del estudio
y decumentos previos, razon por la cuai esta supervisién ha realizado las siguientes acciones de control
y seguimiento a los riesgos previsibles que se han presentado | durante la ejecucién y liquidaciéon del
presente contrato/convenio. ;
Asi mismo, si durante la ejecucion dei contrato se presentan rieégos imprevisibles, que por su misma
naturaleza no fueron conterplados en la matriz de riesgos, tarnblen se debera dlilgenmar la tabla con los
controles vy iratamlentos respachvos a que hubiere lugar. z

H

- CUANDO Y
RIESGO DESCRIPCION DEL QU]E:':N TIENE TRATAMIENTO! COMO SE
RIESGO/ ASIGMADO EL MITIGAGION REALIZO EL EVIDEMCIA
RIESGO RIESGO i
MONITOREO

N/A
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INGUNA _

1) Certificacion donde conste que el conveniado presento a la Secretaria de Salud e Inclusidn Social el
Plan de Inversion que realizara la con los recursos del subsidio a la oferta y que dicho plan fue aprobado
por [a Secretaria.

2) Certificado de la cuenta bancaria maestra de ahorros, en la cual g2 hara la transferencia de los
recursos de subsidio a la oferta.

3) Certificado de estar a paz y salvo con los aportes relativos al Sistema de Seguridad Social integral,
Caja de Compensacion Familiar, ICBF y Sena, expedido por el Reviscr Fiscal, fotocopia de la cedula de
revisor fiscal, tarjeta profesional del revisor fiscal y copia de! certificado de Junta Central de Contadores,
igualmente se debe incluir la Planilla Integrada Liguidacién de Aportes (PILA), con fecha correspondiente
al mes en que se realiza la transaccion.

4) Factura Electronica por valor $649,804,944

Para constancia, se firma la presente acta el 08/09/2025

6;%J@5ﬁL4@“C;%§§;;§

ELIZABETH GOMEZ GOMEZ'
SUPERVISORA CONVENIO 4600018356
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hid - Versidi: 01

GOBERNACION DE ANTIDOUA ACTA DE tHEGIO
T Hoptiblica de Colomus Facha de aproliacidm

U1 de febrero ool 2021

BiNEORMACION GENERAIMDE NGONT AT O ,CONWENIC 1) i
coNTRATO | o |NOMERO: 0t
CONVENIO | X |FECHA DE SUSCRIPCION: 79 KGO 2038
IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP: 16728 -

OBJETO: Financiar los gastos de operacion de la Empresa Socist del Estado Hospital Isabel La
Catdlica de Caceres, representados en gastos de personal y la auquisicidn de bienes y de sarviclos
para la operacidn corriente de la entidad, destinados a Iz prestacion de servicios de salud,
ORGANISMO COMTRATANTE /] | DEPARTAMENTO DE ANTIOGUIA ~ SECRETARIA [IE SALUD

ASOCIADA: E INCLUSIEN SOCIAL
CONTRATISTA/ NOMBRE: E.S.E. HOSFITAL ISABEL LA CATOLICA
AS0CIADO NIT 290.982.420-8

MiL DIECICCHO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL
NOVECIENTOS DOCE FE308 ML (31.018.882.812)

PLAZO: Cuatro (4) meses, contados a pariir d2l acte de iisicio, sin supera: ef 20 de
) diciemb:2 de 2025

4500085317 - 4500065318

VALOR (3]

REGISTRO RPC/ VIGENCIA

PRESUPUESTAL DE FUTURA NUMERQ:
COMPROMISO Y/O FECHA DE LIBERACION _ -
VIGENCIA FUTURA {IMPRESION): : :

FECHA DE APROBACION DE GARANTIA] NIA
ACREDITACION DE QUE EL CONYRATISTA / _
ASOCIADO SE ENCUENTRA AL DIA EN EL PAGO 8
DE APORTES RELATIVOS AL GISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES

NOMBRE/RAZON {
SOCIAL ELIZABETH GOMEZ GOMEZ
SUPERVISOR(ES) | IDENTIFICACION (CCo | C.C, 1038411252

INTERVENTOR NIT

romnt

CONTRATO

INTERVENTOR No.: | VA

TR

SWVERIFICACION REQUE 1 OS [ ol B Rl




Setan T

i

SCBEANACION DE SATICGUA ACTA DE INICIO
Hepitlicn de Colombiia

Cddiga: FO-M7-P&-001

Versién: 01

Fecha de aprobacion:
01 ds febrero del 2021

Foevie a la suscripeién de la presenie acta se ha verifi cadc
requaimientos nacesarios pars e inicie del cgntramiconvem

el cumplimignto de los documentos v
o: : Certificado de estar a paz y saivo

oor {os apories relatives al Sistama de Seguridad Social Integrat Caja de Compensacion Familfar,
ICBE y SENA, expedido por 2l revisor fiscal, fotocopia de la cedula de revisor fiscal, tadeta
profesional dei revisor fiscal v copla def certificado de Junta Cantrat de Contadores, igualmenie se
dabe incluir la Planilla Integre¢z Liquidacion de Aportes (PELA)

EPUAZ ) DEIEJSCUCIONIDED conmm!cowvsm "

Dz conformidad con ef plazo extablecido en el Contrato!Cor venio No.:sennomas& se fijan:

04, Fechademicer U 1 SEP 225

12, Fecha daterminacion: 2001272025

Fara constancia, se finna la prasente acta por quienes en elia intewiniTn,

C —
S SR RZ

S~

£ IPABETH GOMEZ GONME?
ITERVENTOR/SUPERVISORA G

RUBINSON VAR SOLANO

ONTRATISTR/ASOCIADO
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" GOBERNACION DE ANTICQUIA
Reptiblica de Colombia

CERTIFICACION

Yo, Elizabeth Goémez Gémez, en calidad de Supervisora de los convenios descriiog
a continuacion, certifico que se realizé la revisién y aprobacién de los Planes de
Inversion de los recursos asignados. por concepto de Subsidic a la Oferta para la
vigencia 2025 presentados por 13 Empresas Soclales det Estado de municipics no
certificados de Antioguia, cuyo objeto es “Financiar los gastos de operacion de e
Empresa Social del Estado, representados en gastos de perscnai v la adquisicidn
de bienes y de servicios para la operacién corriznte de i ersﬁclad destinados & o
prestacion de servicios de salud™ :

SUBSIDIO A LA GFERTA CONTRATACION 2073
J::;;;?o ‘Nombre de la ESE WIT 1PS h‘;;%zggsf:n mt‘:g;ﬁ;"zﬁs Vaf“;‘;?;;"ﬁ"h
Argelia ;amzr:ssp. SGEIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8309518519 | 508505479 | 46000LA3SS $ 350,068,942
Chceras fs"jggﬁf_'i Séig:’;‘é &EL ESTADOHOSPITAL | sonngas0.6 | 512005447 | 4600018356 |  1.018.632.912
Caicedo | o o A0 Y HOSPITAL 8000372447 | S12503513 | AG000NASY $ 357,524,406
Gomez Plata ;ﬁ:f :]S Q\SB%EI'{‘\L DELESTADO HOSP'W’ 3909{02151«_4 531005015 | 4800017358 $ 218.389.659
Serico gggﬁ&iﬁ;‘;éﬁgﬁﬁ?ﬂam 800880765-¢ | S536E04633 | 2600028359 § 367.856.326
L Pintada iﬁ?gﬁi‘g ;gf?:mogéf:ng HOSPITAL 8110137923 | 539655090 | 4600018361 $ 206.436.73¢
Murindé S;":ﬁgfg;gcm DELESTADO HOSPITALSAN | on065050-9 | 547505020 | 4600018362 | 6 1.209.035.615
San tuan de 'ﬁ'\;?g:iggg'g’éﬁfé‘;mao HOSPITAL | gopga3s3s-8 | seseazise | 4600012363 $ 835.354.087
Sopetran ;ﬂ%“ggj&%ﬁ;ﬁﬂ ESTADG HORATIO 8909821845 | 576105612 | 4600012369 $457.972.280
Tarazs i’b‘f:gifg 30CIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 8909846967 | 579075513 | 4500015364 $ 729.153.565
Toledo ;'f%Té?;ﬁ?éﬂéﬁ;;?ﬁ?ﬁwm 800135704-7 | 581903123 | 4600215385 $ 371.750.635
Unmita . %”;iisfu?ﬂﬁf DELESTADOHOSPITAL | gonogsaon.s | seadcsedl | 4600016366 $ 473,575,330
| e AROHOSPITAL | a110209036 | se7nizes | 4600318367 |  § 111785994
TOTAL- $7.953.867.932

@ Centro Administrativo Bepértamental José Marfa Cordava (La Alpujarra)
Calle 42 B No. 52 - 106 - Linea de Atencion a la Cludadania: 604 40 9000
Medellin - Colombia. sc48874
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;{}BEﬁf\moléh [DE ANTIOULHA
Reptibiica de Colorsbkia

lgualmente se raviso y aprob6 &f Plan de Inversion

de los recursos asighados por

crncepio de Bubsidio a is Oferia para la vigencia 2025 presentado por el Centro
Madico CUBIS, que opera la infraestructura pUbli :;:a de salud de Zaragoza, de

acuerdo a la informacian sl contrato que se relaciona a continuacion:

SUBSIDIO /4 1A OFERTA CONTRATACION 2025
L Cddigod i
Norabre Horbre det Admin'steador de NITIRS habi-];:ci :n Niimero de Valor contrato
Funiciplo infraesiructura a0 Hficg pS contrato 2025 2025
Earagee CENTRC MEDICD CUBIS LILHTADA 8180025710 589516547 4600018368 | $784.745.916
: TOTAL $ 784,745,918

Esta certificacién se expide en cumplimiento de fa
“CCRMA DE DESEMBOLE0 DE LOS RECURSOS".

Meadeliin, 04 dz septiembre de 2025

(el sy

Elizabeth Gome&z (30m€22’.
Supervisora

Centro Aﬂministfa tive Departzemental José Marfa Cordova (La Alpujarra)
Cafle 42 B No. 52 - 106 - Linea <e Atenzidn a la Ciudadania; 604 409 9000

Madellin - Colombia,

ARG LRI L ARV SRR LG TN T IO T N e ] b e i

clausula guinta del contrato.




BBVA COLOMEIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSP!TAL ISABEL ,.A CA FOLICA tdentm{,ac ofa) con
namero 890.982.430 se encuentra vmculadc(a) a nuesira e: atidad a trevés de- la Cuenta Ds
Ahorros Libreton No 00130271 000200352767 aperturzda ef 13 de rzoummbre dé 2020 cugnts
activa. y.que a la fecha ha presentado un. mane)o conferme alo es,tabiec co contraotuain anta,

El nlmero de.cuenta' pqdra.-_s_er_ utilizada en nuestros canales como se indica a continuaciéﬁ:
9 digitos: 271352767 .

10 digitos: 0271352767

16 digitos: 0271000200352767

Recuerde que para pago en némina a tr_avés deNet Cash, éiformato a utilizar es de 16 diiiil‘f}&.

Esta certificacion se exprde a solicitud del titular el dia 08 de septiembre de ‘?{32.; a las 0653, con
destino a Quien interese :

FIRMA AUTOGRAFICA
FIRMA AUTORIZADA.
BEVACOE.OMB!A

JUPERINTERDECIA FINARDIERA
DE COLOAERIA

VHRLADD

BEYVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO




Empress Sodal dot Betade
Moppitol Isaisl Lo

AT EMPRESA SOCIAL DEL EST/.DO
Q" ) HOSPITAL ISABEL LA CATC LICA
A NIT 890982430-6 |
BT i "POR UNA ATENCION HUMARNIZALA Y SEGURA”

Caceres, 01 septiembre 2025

Doctora )

MARTA CECILIA RAMIREZ ORREGO
Secretaria de Salud e Inclusion Social
Gobernacion de Antioquia

Asunto: Plan de inversion recursos Subsidio a lz oferta 2025, de 1a L.S.E Hospite!
Isabel la Catdlica del Municipio de Caceres.

De acuerdo a los recursos asignados a la mstltucsén que i 1;Jresento v como parte do
{os soportes-que se deben adjuntar para dar cumplumentc 2 ias obligaciongs adquiridas
por fa ESE, una vez fi rmado el coavenso mﬂ pesmiw rewz ttctrie ol pian de inversion
proyectado para su ejecucton i T

INVERSION DE RECURS{}S sUBS‘aiDiQ A LA OFE‘:E TA 2 ;;_
E-8-E- Hospital Isabel 12 Catolica del fﬂ‘iumuplo idey Cace 25

Valor de recursos asignados al Haspa%ai 8(81.048 {'58"* % 2} .;,j-;;."

Consecutivo | Pescripeion del componentea tia ifalar "Fechz
inversion 2o, 1 iisignado al proyectatia

L vomponenis . | de inversidn

- DDMMIIAY
! Pago nomina junio 2{}25;__ 120308213 | 15/09/2025
2 Pago nomina julio 2025 378.970.169 | 15/09/2C25
3 1 Pago ndémina agosta 2@25 a78OTONEY | 150002035
4 Pago de segundad social agosto 2025 '\ 25826.000 ' 4BI09/1055
& | Pago noémina septaembre 2025 88.807.361 | 1511012 us
5 ;’ggg de sequridad social septiembre 26.000.000 15110/ 2{! 45

Tofal de fa inversién 1+1.018.682.912 o

[)
L

ROBINSON RAFAEL TOVAR SCLANG
REPRESENTANTE(LEGAL

Municipio de Caceres Antigg:ia
Cra. 50 # 52 — 48, Barrio Ce1 o
Hospxtaicaceres@gsna:l.cgm_

taene FER 18 o HITTERE SRR I L e




Eapresa Sotal del Extads
Hogpital Isabet Lo

&/

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOQ
HOSPITAL ISABEL LA CATOLICA
NIT 890982430-6
weesia “POR UNA ATENCION HUMAMIZAD! . Y SEGURA™

EL SUSCRITO GERENTE DE LA ESE HOSPITALISA3EL LA CATOLICA

CERTIFICA

£n mi calidad de Gerente certifico que la ES.E. HISPITAL ISABEL LA CATOLICA
de Caceres Antioquiz con NIT. 880.982.430-6, ha cumgiido durants los doce (14)
meses anteriores a la fecha de expedacmn de este documento, con el page e
aportes a los sistemas de salud, pensiones; ‘riesgos profesionzles, cajas de
compensacion, ICBF y SENA de acuerdo con'las normas vigentes v con las demis
obligaciones fiscales del ordea Regxona% b Nacional. Que duranté el mes de agosio
2.025 realizo el (itimo pago de aportes ccrrespomtlentef* eE mES"§de julio de 2025 a
ia seguridad social, segun plamiias ?9?512?0 T 2‘5'%25 :

Para constancia de lo anterior se emite este dg}_giigiﬁe;}isi a los trece (13) dias cef
mes de agosto del 2025, para realizar tramrte legalesante una entidad de cardclar
oficial. e

Cordiaimente,

ROBINSON
Gerente
ESE Hospital Isabel La Catolica

FAEL TOVAR SOLANO

‘Municipio de Céceres Antioquiz
Cra. 50 # 52 - 48, Barrio Centro
Hospitalcaceres@gmail.com




ADMINISTRATIVA

UNIDAD JUNTA CPNTW.&L
esrzciae DM GOMTADGF{LS

. N Cerificado No: o
T2ee0RE8RE8LIRDLDY

LA REPUBLICA DE COLOMBIZ
MINISTERIO DE COMERCIC, INDUSTRIA 7 TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECAL
JUNTA CENTRAL DE COMTADOR 23

CERTIFICA A:
QUIENINTERESE.

Que el contador pidblico. MAR ‘SOLIPA PEREZ idenificado ¢

: Mi:)uus. DE CIUDADANIA
No 1067291281 de PUEBLO NUEVO (CORDOBA) Y Tarjeta Frofesior

274575-T 8l dene

ek b oGk Rk Rk Nk ok N ok

AR B * o e s otk 1k

ook g R oWk

DE CGN RMIDAD CON LO
ECRETO UNICO
E'LALEY 962 DEL 2005

ue-ie consultar en la pagina wei
WWW.jCC.gOoV.CO d:gitando el numﬂro dej czrlificado :
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e ﬂ g@ e nk Fecha croaclon raporte: 2025-08-27, 10:16:47 AM

AUTOLSUIDASION

- BONIOLIDADA
Tipo Flanilla: E: PLANILLA EMPLEADOE EMPRESAS
Parlodo Cotlzazlén:  jullo de 2025 Perfoda Sarvicl:

apponto da 2025

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Soclsl

ESE HOSPITAL ISABEL LA CATCLICA

Dacumento

1880882430

Tipe de Emprosa -

|EMPLEADOR

HURIDICA

CACERES

TOVAR SOLANQ ROBINGON RAFAEL

ol Afilades

122

oC 8635724

ARL SURA

. DETALLE DEL APORTANTE

Novedades |

Riesqos

oz e {EES

doadadd

- g P
S T
ST

¢ s |

e Tt s

(6 TR el

ec e

[

£ 1540090

ot et - |

o0 2tssr

fox vioari

coswanz -

N

)

(LS L

oo T

cc ztamn

[ mm}w-w.—,r,mm s

BOAKE  §enl

Enlaca Dparativo, Linaa Exportas en PILA: Baranquilia: 205 14 44 « Bogotd: 435 £435 « Bucaramangs: 687 7 &7 « Calic 485 G444 « Cartagena; 663 ?T 27 - Paroira: 340 12 27 - Me vimdon: 802 8¢ 27 - b ol fn: 804 2727 - Ussdda oiran sludadus; 111300 51 35 5.

Antes da Imprimir,

Protoga: of madls amiann gtk an mies i ianas.

IR




Pagerde: 11082325

TTALLE DEL APGRTANTE
Dstes del Alibado

Erprose NI3§0382430 ESE
HOSPITAL ISABEL LA CATCLICA

Fleritin Nro: 78751270

Porlodo Coflzacién: julle do 2025

Periodo Serviclo: agosto de 2025

Ppralones

Riezsgos

fir BT

Peraflscales

#2000

3 nare)

w0

Sy

R23407

ERe B

0T

180, 400y A2erDd; %3 o
1 g maenl il ; (LSBT AR
3,
ERR ok IR R e Taw o fAPLT COMFERAL LT P

: | oAy, i

WITAEDES OF

518577 S0E

Eiag roh A

§EISOT2E

5107400

$zaman) ¥ 127720

§ 1613 000

10!

325512000,

I8 SRE5IZ000;

Lirs s Onraty o, Lir 8a Exporias or A1LE Bameagiiar JRS 34 42 . Flogatar 583 4480 - Bucare ns: a2 837 5T 27 - Gall: 485 3444 - Cotagena: 003 77 27 - Fereire: 34013 27 - Manixalos: 392 30 27 - Modoilin: 604 2727 - Desda ctras cludages: JIBXG0 5199 T7.
H

H

AR o d I7aptimin, 3o oo Do 608 raxitetle rechrario. Rrobegar ol medio smbionts ceth enhusamas manos.




-

sgpefatine

Perlodo Cotlracléa:

enlace .

julle da 2025

20250821, 10:16:48 AM

Ndmero plantlia:

Periods Sarviclo:

7EHTEI263

agosle da 2025

b

I DATOS DEL APORTANTE

Reazén Secln] .07 L [ESE HOSPITAL ISABEL LA CATOLICA L o
Dotumento:. " INIRO0982430 150 #52 - 4B ~
Tipo de Erapresa’ {PAGADOR PENSIONES 1038

Tipa Persana - TJURIDICA

Cludad 5 JCACERES ITOCUIA

|Repreaantants Lagal: - .TOVAR SOLAND ROBINSGN RAFAEL Vo r68sTed

il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Penslonade Pepslores

iiuncs] HisY el S kLo i
cosczary  [SWEZFRANGOCERAADD o m o
(O it | {?ﬁlmmm - ag i g T A Jelalfein

HL.TOTALES

R STeusrotac e

- Mawada Pinsonal. BE

§ 2800000 ¢ EE $ 11000 O 3 114,000 $0 112 000
P ice ¢
Eniacs Op Linen an PILA 305 24 4f - Bogolk: 45 44935 - Bucararnanga: 697 67 27 » Call: 405 9444 - Cariagana; 583 T7 7 - Peralre: 340 15 57 - Manizatos! 862 80 27 = rafutiln: 804 2727 - Dunde otrer chesizden: 043200 3
as . .

Anten de [imprimir, asagiresa que sas raalments necasarla, Frolagar ol madio amilonts wall en nuo e manos.







Loonapto Valor

Fa:t: . CACE26326
R SN Elcoironica de
STt e ek "
. — A R S T TR “mH::,.,mwn Feuhz generacién 2025-09-08 04:53:49-05:00
Fechz validacian 2025-09-08 03:5%:15-03:00
Maorneda GOP
Tipo cperacion 88-CUFE
Concepto Valor Goncupto Valoy
Adguiriente SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA Teiéfono 3839761
Documento/Nit  880900286-0 : Cécligo Postal 050001
Direcsién CLLE 428 52 -106 Tipw Coc J1-NIT
Caorreo facturaciengant@anticquia.gov.co Civdald Medslin-Antioquia
Id _Cédigo Cantidad _Unidad Pescripeion Vitinltario Subtctal Vimpueste  Tarifa Tosal
1 9999 1,00 unidad CONTRATO No, 4600018356, 649.804.944.00 646.804.844.20 0.0c 0 619,804,844 120
OBJETO FINANCIAR LOS GASTOS
DE OPERACION DE LA ESE
HOSPITAL ISABEL LA CATOLICA,
REPRESENTADOS EN GASTOS DE
PERSONAL Y LA ADQUISICION DE
BIENES Y DE SERVICIOS PARA LA
OPERACION CORRIENTE DE LA
ENTIDAD, DESTINADOS A LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD.
Formas y medios de pago: Totales
Forma Vencimiento Codigo Medic Valor Concepto Vilor o
Contado 2025-10-08 42 Consigancién Consiganion Subtotal Be13.804.044 00
bancaria bancarta Total rnas 649.504.044 50
Irpuesto
Tolal 643,804,044 50
Crerascion
h Datos de usuario
Yipo documanta: Calumni
Oocusmante: &
Primsr nembro:
Sagunde nombre:
Primer apeailida:
Sagunde spelllde:
Tipo ususro:
Observaciones
Valor en letras: SEISCIENTOS CUARENTA Y #UEVE MILLONIZS QCHOCIENT(S GUATRO Ml
NOVECIENTOS CUARENTA % CUATRO 00 110G COP
Observacidn: Subsidio a la oferta

Esta factura do venta s6 asemeja para todos sus efactos legaes a una l2ir de cembio ssaln Lay 1231 Julic 17/2008, 211 772-774 cal Cée.Ciz, Esta
factura de venta causara intareses moratorios & [a tasa méxima legal suiorzada (Art, BB4), por mas aparlic de |a fecha e vanzimierto, Lo fima sesta
por lercerss en reprasantacidn, mandato u otra calidad siilar @ nombrs del comprader, implics su obligacién de secuaidy can el ingien 3% dol Art 640 da
Céu.Cio. e igualments constancia de 1a entrega res! y matarial de ia marsanicla yio servicios prastados descritas en est: illo waler, La transsranchz de!
daracho de propiedad de estos articuios, produclos o maquinarias, s zarda efectivamants a e cancelacién de la sarraspordisnta faglusa de vantn,
migniras tanta nas reservamos el darecho de daminio tetal sparcial sebrs 303 mismos. Autorzc expresamenta 8 EMPRESA SDCIAL BEL EETADO
HOSPITAL ISABEL 1A CATOLICA. 0 a quien repressnte sus darechos ¢ astents en e futuro |2 calidsd te acreedor a raporiar, proc2sar, scliciaro
dividgar a cualquier sntidad que mansje o administre bases de dalcs rid comportamiento comercial. Asi mismo acepto paper los honoraing Gue se (o
gensre a mi acresder por sonceptade cobro pre Jurldico o judiclal que i2nge: que iniciar an mi cardra, asf come fos gastes ¥ costos qua e le ganara per zl
reliro yfo actualizacidn de las basas de dalos en la que ra sncuentre rz00:tado por a cause dis mi incumplimiento & A,

Numero de Auterizacion: 18764087 199481 del CACEZCN01 al CACE300000 fecha 20265-01+15 @ 2027-07 16 Impreso:8/09/2025 85330 m. Fagina:t
CufefCude:2a9c45f96ecathiBectddfhaba2070c1516e8a61 3950210103410 90806556k 1:1a4187e18926ud4fbbTA67 21887 5o
Kiai Facturacion, producto de KiAl S.A.S NIT 801337751, Proveedor Teanoidgico Autorzado por ia Dian www.kiai.co
Medelifn-Colombia
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e de Autorlzacién: 187540387198461 de! CACEZCOC gl CACEACI000 fecha 2025-01-15 al 2027-01-15 Impreso:8/09/2025 8:62:30 a. m. Pagina:2
Cufe/Cude: 2a8c45MEarafbldecBdd b bz 207001515 3a61 39602 10103d1019080e65563¢ 1daditTa 120aBad4tbb 746741887 5o
Kiai Fecturacion, producto de IKIA: £.A.5 NIT 801337751, Provesdar Tecroldgico Autorizado por la Dian weaw.kial.co
Hedallin-Colombia '




