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1º. INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO/CONVENIO 
No. DE CONTRATO/CONVENIO: 057-SG-2025 

 

OBJETO DEL CONTRATO/CONVENIO: 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR EVALUACIONES DE 
VALORACION DEL RIESGO EN VÍCTIMAS DE VIOLENCIA BASADA EN GÉNERO Y DAR 
CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DEL PROYECTO DE INVERSIÓN ENMARCADO EN LA 
LEY DE VICTIMAS. 

CONTRATISTA/ASOCIADO:  FRANCY CATHERINE PINTO ALVARADO 

2º. INFORMACIÓN DE LA EJECUCIÓN 
PLAZO DE EJECUCIÓN: 

Como lo determine el contrato electrónico MESES:   DÍAS: 282 

No. Certificado de Disponibilidad Presupuestal ± CDP 
En caso de que existan varios enumerarlos en forma descendente 63125 FECHA 

(DD/MM/AA) 12-03-2025 VALOR $ 64.490.256,00 

No. Registro Presupuestal del Compromiso - CRP 
En caso de que existan varios enumerarlos en forma descendente 194425 FECHA 

(DD/MM/AA) 25-03-2025 VALOR $ 61.166.016,00 

APROBACIÓN DE LA GARANTIA Marque con una X, según 
corresponda (según aplique) 

En caso de que existan varios enumerarlos en forma descendente 

SI NO Fecha de aprobación: 
(DD/MM/AA) 

            X  25/03/2025 

FECHA DE INICIO (DD/MM/AA) 25/03/2025 
FECHA DE TERMINACIÓN 
(DD/MM/AA) 31/12/2025 Nota. Recuérdese que esta fecha, para los contratos de prestación de servicios profesionales/apoyo 

a la gestión, debe ser la concomitante o posterior de la última actuación entre: 1) Aprobación de 
garantía; 2) Registro Presupuestal del Compromiso; y 3) Afiliación a la ARL. 

3º. DATOS DE LA SUPERVISIÓN/INTERVENTORIA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR O INTERVENTOR (según aplique) MARIA ISABEL SMITH ROVIRA  
IDENTIFICACIÓN (número de identificación) DEL SUPERVISOR O 

INTERVENTOR (según aplique) 52.260.615 

CARGO DEL SUPERVISOR O NÚMERO CONTRATO INTERVENTOR 
(según aplique) Directora Regional Norte (E) 

4º. TIPO DE INFORME 

Marque con una X, según corresponda 
Informe 
Parcial/mensual   X Informe Final  Informe 

Postcontractual  

5º. PERÍODO REPORTADO 

Desde (DD/MM/AA) 01-05-25 Hasta (DD/MM/AA) 31-05-25 
6º. VERIFICACIÓN/SEGUIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATO/CONVENIO ELECTRÓNICO 

El supervisor o interventor deberá registrar el cumplimiento de las obligaciones contractuales pactadas, de acuerdo al Numeral ��³'RFXPHQWRV�GHO�FRQWUDWR´�± Estudios Previos (SECOP), 
y a los Estudios previos debidamente adjuntos a la orden de compra (TIENDA VIRTUAL) 

OBLIGACIONES GENERALES  
(Transcriba cada una de obligaciones generales, de acuerdo al estudio previo y contrato/convenio electrónico, en forma descendente) 
± recuérdese que, en el caso de Órdenes de compra, las obligaciones deben ser transcritas del AMP.  

No.  Obligación Cumplimiento  
Marque con una X, según corresponda 

 
Observaciones  

SI NO 
1 Reportar al supervisor del contrato las novedades que 

se presenten en el desarrollo de sus actividades y 
tomar las medidas pertinentes para atender adecuada 
y oportunamente la prestación del servicio. 

X  Sin novedad  

2 Participar en las diferentes reuniones que se realicen y 
se relacionen con el desarrollo del objeto del presente 
contrato, cuando aplique. 

X  Sin novedad  

3 Responder por la custodia debida de la información, 
tanto documental como digital, que por sus 
actividades tenga a su disposición, durante la 
ejecución del contrato. 

X  Sin novedad  
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4 Asistir a los eventos de socialización de 
procedimientos institucionales programados por el 
Instituto, cuando aplique. 

X  Sin novedad  

5 Conocer y cumplir con los procedimientos, manuales e 
instructivos establecidos por el Instituto. 

X  Sin novedad  

6 Responder por el adecuado manejo y uso de los 
implementos de oficina, de equipos de cómputo y 
demás herramientas tecnológicas que por sus 
actividades tenga a su disposición, así como adoptar 
mecanismos para evitar deterioro y/o pérdida de los 
mismos. 

X  Sin novedad  

7 Desplazarse dentro del territorio nacional a realizar 
actividades enmarcadas dentro del objeto contractual, 
en caso de requerirse, los gastos de viaje y transporte 
serán sufragados por el Instituto, cuando aplique. 

X  Sin novedad  

8 Cumplir con la aplicación del esquema completo de las 
vacunas que se requieran para el cumplimiento de sus 
obligaciones y asumir el costo de las mismas, cuando 
aplique. 

X  Se evidencia esquema 
de vacunas en los 
documentos del 
contrato  

9 Suscribir el acta de confidencialidad y conflictos de 
intereses, en caso de requerirse, cuando aplique. 

X  Se suscribió el acta  

10 Acreditar mediante certificación de pago, el 
cumplimiento de las obligaciones del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con lo 
estipulado en la normatividad vigente, en materia de 
seguridad social (artículo 50 de la Ley 789 de 2002). 

X  Se evidencia pago a 
sistema general de 
seguridad social 

11 Entregar copia del Registro de Información Tributaria 
RIT emitido por la secretaria de hacienda distrital, 
municipal o departamental (según aplique) donde se 
presta el servicio. 

X  Sin novedad 

12 Constituir la garantía única de cumplimiento de 
obligaciones contractuales de acuerdo con los 
términos y condiciones pactadas en el contrato. 

X  Se evidencia póliza y 
aprobación  

13 Colaborar en los planes de contingencia inmediatos o 
programados 

X  Sin novedad 

14 Practicarse un examen pre ocupacional a su costa y 
remitir el certificado vigente 

X  Documentos aportados 
etapa precontractual 

15 Denunciar cualquier hecho irregular que conozca, con 
ocasión de las actividades contractuales al supervisor 
del contrato. 

X  Sin novedad 

16 Cumplir con las indicaciones, recomendaciones y/o 
sugerencias impartidas por el supervisor. 

X  Sin novedad 

17 Informar oportunamente de cualquier petición y/o 
amenaza de quien actuando por fuera de la ley 
pretenda obligarlo a hacer u omitir algún acto u 
ocultar hechos que afecten los intereses del Instituto. 

X  Sin novedad 

18 Realizar y entregar los informes administrativos y de 
cumplimiento de las obligaciones mensuales y/o que le 
sean solicitados por el supervisor del contrato, durante 
la ejecución y al finalizar el mismo. 

X  Sin novedad 

19 Utilizar los elementos de protección personal 
establecidos por la Entidad, en cumplimiento del 
Decreto 1072 de 2015, y la Resolución 312 de 2019 
del Instituto 

X  Sin novedad 

20 Responder civil y penalmente por sus acciones y 
omisiones durante la actuación contractual, de 
conformidad con el artículo 52 de la Ley 80 de 1993. 

X  Sin novedad 

  X   
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21 Informar de forma trimestral sobre la configuración de 
posible inhabilidades e incompatibilidades o conflicto 
de interés, su pertenencia a grupos empresariales, 
sociedades o, diferentes actividades que puedan verse 
comprometidas y relacionadas con el desarrollo de su 
actividad contractual. 

  Sin novedad 

22 Realizar las demás actividades que le sean asignadas 
por el supervisor que guarden relación con el objeto 
del contrato. 

  Sin novedad 

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS  
(Transcriba cada una de las obligaciones específicas de acuerdo al estudio previo y contrato/convenio electrónico, en forma 
descendente) ± recuérdese que, en el caso de Órdenes de compra, las obligaciones deben ser transcritas del AMP.  

No.  Obligación Cumplimiento  
Marque con una X, según corresponda 

 
Observaciones  

SI NO 

1 Cumplir con la valoración de cincuenta (50) usuarias 
mensualmente. En caso de asistir a actuaciones 
judiciales efectivas relacionadas con la valoración, 
cada una será equivalente a una valoración. 

X  Oficio 00045 -DRNT-
GRCPP -2025 

2 Dar cumplimiento a las citaciones a audiencias por 
parte de las autoridades 

X  Sin novedad 

3 Cumplir con las valoraciones mensualmente de manera 
presencial o virtual solo en los casos que lo ameritan 
por dificultades debidamente justificadas y de acuerdo 
con las directrices del Grupo Nacional de Clínica 
Psiquiatría y Psicología Forense 

X  Sin novedad 

4 Recibir y analizar las solicitudes de evaluación de 
valoración del riesgo de los casos que se requiera en la 
Regional Norte, siguiendo todos los procedimientos y 
recomendaciones establecidas por el Instituto Nacional 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses. 

X  Sin novedad 

5 Recibir y mantener en custodia los expedientes y 
documentos anexos de cada caso, para lo cual deberá 
cumplir estrictamente con del manual del sistema de 
Cadena de Custodia establecidos por la Fiscalía 
General de la Nación, así como los procedimientos 
internos asociados con él, para el manejo de 
documentos, muestras y demás evidencias que le 
correspondan en el ejercicio de su actividad. 

X  Sin novedad 

6 Realizar las evaluaciones de valoración del riesgo, 
siguiendo los protocolos establecidos por el Grupo 
Nacional de Clínica, Psiquiatría y Psicología Forenses 
del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses; aplicación de la escala de valoración de 
riesgo de violencia mortal, realización de la entrevista 
semi-estructurada de acuerdo con los criterios 
establecidos; contención en situación de crisis, si es 
necesario, tanto a la víctima como a su acompañante 
R�JUXSR�IDPLOLDU�³LQ�VLWX´��HODERUDFLyQ�FRQ�OD�YtFWLPD�GH�
plan de seguridad y/o recomendaciones de 
autocuidado y seguridad que incluyen: Activación de la 
red de apoyo familiar, institucional y social y 
movilización de las medidas de protección ante las 
instituciones competentes. 

X  Sin novedad 

7 Canalizar con los demás servicios del sistema 
interinstitucional de atención: salud, protección y 
justicia. 

X  Sin novedad 

8 Brindar orientación e información a la familia sobre el 
proceso de atención. 

X  Sin novedad 
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9 Obtener la información de contexto realizando las 
entrevistas y consultas necesarias, elaborar el informe 
correspondiente diligenciando todos los formatos y 
registros de calidad. 

X  Sin novedad 

10 Entregar los documentos soporte y el informe de cada 
caso analizado con su firma al Director Regional o 
Seccional según corresponda. 

X  Sin novedad 

11 Realizar las evaluaciones de valoración de riesgo con 
la asignación establecida, en cumplimiento del objeto 
del contrato. 

X  Sin novedad 

12 Elaborar los informes y/o registros periódicos sobre el 
cumplimiento de sus obligaciones los cuales deben ser 
aprobados por el Director Regional o Seccional según 
corresponda. 

X  Sin novedad 

13 Guardar la debida reserva de la información y 
mantener la trazabilidad de los elementos que estén a 
su cargo para el desarrollo de las labores propias. 

X  Sin novedad 

14 Atender las ampliaciones, aclaraciones y/o adiciones 
solicitadas por las autoridades competentes respecto 
de los casos analizados. 

X  Sin novedad 

15 Comunicar al Instituto de cualquier situación que 
afecte la ejecución del contrato 

X  Sin novedad 

16 Cumplir con las demás actividades que sean 
necesarias y le asigne el supervisor del contrato 

X  Sin novedad 
 

7º. INFORMACIÓN SOBRE MODIFICACIONES AL CONTRATO 
�6H�GLOLJHQFLD�DWHQGLHQGR�DO�QXPHUDO���³,QIRUPDFLyQ�JHQHUDO´�GHO�FRQWUDWR�HOHFWUyQLFR�± Identificación del contrato: Versión del contrato, en concordancia con el numeral ��³0RGLILFDFLRQHV�

GHO�&RQWUDWR´�± SECOP; para el caso de Tienda Virtual, deberá revisar las modificaciones realizadas a la respectiva orden de compra) 
 

 
 
 

Nº 

Fecha de la 
Modificación 

(AAAA-MM-DD) 
(diligenciar en 

orden 
cronológico) 

 
Tipo de modificación (identifíquelo con una X) Plazo (meses o 

días) Total de 
Ejecución 

con Prórrogas, 
suspensiones y 

reinicios, a la 
fecha del 
informe 

 
 

Valor Total 
con Adiciones 

y 
Reducciones 
a la fecha del 

informe 
 

Prórroga Adición Suspen
sión Reinicio  Cesión 

 
 
 

Reduccio
nes  

 
 

Terminación 
anticipada y 
liquidación  

Otros  
(modificació

n de 
condiciones 

técnicas) 

No 
apli
ca 

No aplica No aplica No 
aplica 

No 
aplica 

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica 

No 
aplica 

No aplica No aplica No 
aplica 

No 
aplica 

No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica          

8º. RELACIÓN DE ENTREGAS/CANTIDADES/ REGIONALES PARA BIENES O SERVICIOS (cuando aplique) 

¿Los bienes recibidos tienen la misma presentación que la 
contratada?  

Sí 
(será afirmativo cuando exista cláusula 
contractual que permita el cambio de 

presentación) 

No 
(Justificación) 

 No aplica  
DESCRIPCIÓN (incluyendo 

presentación ± revisar estudio 
previo- cuando aplique) DEL BIEN 

O SERVICIO 

CANTIDADES   
Relación de cantidades por sitio de 

entrega (Cuando exista 
regionalización)  

 
Sitio de entrega (Regional, 

seccional, entre otros) 

Contratadas 
(De acuerdo a lo 

determinado en el 
estudio previo)  

Recibid
as  
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9º. SEGUIMIENTO DE INGRESO DEL ALMACÉN (cuando aplique) 
ELEMENTOS RECIBIDOS EN ALMACÉN  

Nota. Recuerde que los servicios no tienen ingreso al almacén.   
Sí No 

No aplica No aplica 
FECHA DE INGRESO AL ALMACÉN (DD-MM-AA) No aplica 

SE ADJUNTA COMPROBANTE DE INGRESO DE ALMACÉN (Sí/No) 
Nota. Cuando ingresen los elementos al almacén, se deberá adjuntar el comprobante de ingreso del Almacén General de Bogotá o del 
Almacén de la Regional (expedido/enviado por el coordinador/responsable de la mencionada unidad organizacional), el cual hará parte 
integral del presente informe. 

No aplica 

10º. SEGUIMIENTO DE BIENES ENTREGADOS EN DEPÓSITO A TERCEROS (cuando apique)  
 

Se entregaron bienes en depósito a terceros  
Sí No 

No aplica No aplica 
FECHA DE ENTREGA DE LOS BIENES EN DEPÓSITO A TERCEROS (DD-MM-AA) No aplica 

FECHA DE VENCIMIENTO DEL DEPÓSITO A TERCEROS (DD-MM-AA) No aplica 

FECHA EN LA CUAL SE ENVIAN AL ALMACÉN LOS BIENES QUE ESTABAN EN DEPÓSITO A TERCEROS 
(DD-MM-AA) 

No aplica 

11º. SEGUIMIENTO DE EGRESO DEL ALMACÉN 
Marque con una (x), que clase o tipo de elemento es:  

Consumible:   Devolutivo (aquellos que tienen placa):  

SE ADJUNTA COMPROBANTE DE EGRESO DE ALMACÉN (Sí/No) 
Nota. En caso de ser un elemento devolutivo, se deberá adjuntar el comprobante de egreso- salida del Almacén General de Bogotá o del Almacén de la Regional 
(expedido/enviado por el coordinador/responsable de la mencionada unidad organizacional), el cual hará parte integral del presente informe. 

 

12º. CONTROL FINANCIERO DEL ANTICIPO (cuando aplique) 
VALOR DEL ANTICIPO  No aplica 

ENUMERE CADA UNA DE LAS 
AMORTIZACIONES AL ANTICIPO  No aplica VALOR AMORTIZADO  No aplica 

13º. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO/CONVENIO ELECTRÓNICO 
(Para su diligenciamiento, revise en numeral 7- ³(MHFXFLyQ�GHO�&RQWUDWR´�± Plan de Pagos y Balance de pagos y Balance de entregas, en el contrato/convenio electrónico ± SECOP; para el 

caso de la Tienda Virtual, esta verificación la realizará sobre la orden de compra inicial y sus modificaciones)  
VALOR INICIAL DEL CONTRATO/CONVENIO $ 61.166.016,00 
VALOR ADICIONES $ 0 
VALOR REDUCCIONES $ 0 
VALOR FINAL DEL CONTRATO/CONVENIO A LA FECHA $ 61.166.016,00 
VALOR TOTAL EJECUTADO A LA FECHA 
Relacione el valor ejecutado, de acuerdo con lo recibido a la fecha del informe, y lo 
indicado en el contrato/convenio. 

$  

VALOR TOTAL FACTURADO A LA FECHA 
Relacione el valor facturado por el contratista, de acuerdo con el contrato/convenio, 
que no ha sido pagado. 

$  

VALOR TOTAL PAGADO A LA FECHA 
Relacione el valor pagado de acuerdo al reporte SIIF  $ 

VALOR PENDIENTE POR EJECUTAR $ 61.166.016,00 

VALOR POR ANULAR  
(VWH� tWHP� ³6ROR� VH� UHTXLHUH� SDUD� HO� LQIRUPH� ILQDO�� \� TXH� HO� FRQWUDWR�FRQYHQLR� VH�
HQFXHQWUH�HQ�WUiPLWH�GH�OLTXLGDFLyQ´� 
Igualmente se deberá allegar la justificación de la anulación ± en la cual se indique 
sobre el numeral 3- ³%LHQHV� \� 6HUYLFLRV´� D� TXH� tWHP/ítems se aplicará la respectiva 
anulación, la aceptación del proveedor y el formato de anulación debidamente suscrito 
por el líder del proyecto.  

$0 
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Nota: Recuerde que esta información debe coincidir con el SECOP II / TIENDA VIRTUAL 
 

 
14º. CERTIFICACIÓN AL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE PAGO DEL CONTRATO/CONVENIO ELECTRÓNICO 

 
 
En calidad de (supervisor o interventor) del contrato/convenio electrónico en mención, certifico: 
 
 
 
1) Que se cumplieron las obligaciones contractuales pactadas con el Contratista en desarrollo del objeto y durante el periodo de ejecución del contrato, 

H[FHSWR� HO� LWHP� �� GHO� QXPHUDO� ������ ³2EOLJDFLRQHV� HVSHFLILFDV´� GH� ORV� HVWXGLRV� SUHYLRV�� SRU� OR� FXDO� VH� HQFXHQWUD� HQ� WUiPLWH� Oa modificación del 
contrato.  

2) Que una vez verificados los documentos cargados por el Contratista, en el Sistema Electrónico de Contratación Pública ± SECOP II / Tienda Virtual, 
para hacer exigible la obligación del pago, estos cumplen con los requerimientos determinados en el estudio previo y contrato/convenio electrónico.  

3) Se tuvo en cuenta el Oficio 00045-DRNT-GRCPP-2025 de fecha 8 de Julio de 2025, emitido por la coordinadora de Clínica Psicología y Psiquiatría.  
4) Se encuentra en trámite una modificación, para implementar estrategias que garanticen el cumplimiento de la numeral 2.9.2 item 1 de los estudios 

previos.  
 
 
 
Igualmente certifico que se verificó y que se encuentra cargado en el contrato/convenio del Sistema Electrónico de Contratación Pública ± SECOP II / 
Tienda Virtual, la siguiente documentación:   

 
 

SI/NO APLICA 

Factura o su equivalente  SI 

Certificación/aportes de encontrarse al día en el Sistema de Seguridad 
Social y parafiscales 

SI 

Comprobante de ingreso al almacén (cuando aplique) No aplica 

Cronograma (cuando aplique) No aplica 

Otros  No aplica 
 

 

La presente certificación se firma a los dieciséis (16) días del mes de Julio de 2025 
 

15º. JUSTIFICACIÓN SOBRE ANULACIÓN DE SALDOS CONTRATO/CONVENIO 
(Este numeral únicamente se deberá diligenciar para el informe final de supervisión/interventoría, siempre y cuando existan saldos pendientes por anular en el contrato/convenio que iniciará 

su liquidación) 
Justificación 

No aplica 

No.  Valor a anular $ 
Ítem/ítems del contrato /convenio electrónico al cual se le anularán 

estos saldos 
(Para diligenciar este numeral deberá revisar el numeral 3- ³%LHQHV�\�6HUYLFLRV´�GHO�FRQWUDWR�

electrónico, e identificar el ítem/ítems a anular)  
No aplica No aplica No aplica 

No aplica No aplica No aplica 
Anexos.  

Tipo de documento SI/NO APLICA 

Formato de anulación  No aplica 

Aceptación del proveedor  No aplica 

Otros  No aplica 
 

16º. QUIEN SUSCRIBE EL INFORME  
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NOMBRE Y APELLIDOS MARIA ISABEL SMITH ROVIRA  

CARGO DIRECTORA REGIONAL NORTE  ( e ) 
 
 
  

FIRMA 
Nota. El supervisor designado, con petición expresa a la ordenación del gasto, podrá solicitar apoyos a la supervisión; en estos casos el presente informe 
se suscribirá por la supervisión y sus apoyos.  
 

Proyectó: Francy Catherine Pinto Alvarado ± Profesional valoración del riesgo - Contratista  
Revisó: María Isabel Smith Rovira  ± Directora Regional Norte ( E )  
Aprobó: María Isabel Smith Rovira  ± Directora Regional Norte ( E )  
1RWD��5HFXHUGH�TXH�HVWH� IRUPDWR�GHEHUi�FDUJDUVH�HQ�HO�QXPHUDO��� ³(MHFXFLyQ�GHO�FRQWUDWR´� - Plan de Pagos, previo a la aprobación de la 
factura o su equivalente y una vez revisado dichos valores.  










