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e FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGOS [Versidn: 4
= [Fecha: 26/02/2025
| omrea SUBGERENCIA CIENTIHCA I Namero de pago/ lotal de pagos: ] 2/2 T fecha: _{12/11/2005
valor: $ 12.000.000 Vakor mensual 6.000.000 saldo det contiato: $0
NOmero: EBS484-25 Fecsuscripcién 14/08/2025 Fecha de iniciacion: 27/08/2025
1° COP 12 720 Fecha: 19/06/2025
N° CDP 2: fecna: Fecha de terminacion: 26/10/2025
DATOS DEL CONIRATO e RP 12 1865 fecha: 14/08/2025
Ne RP 20 Fecha: Duracion: 2 Meses
Rubro Presupuesicl 2301620093192 1928 perodo apagar. 27 de SEPTIEMBRE al 25 de OCTUBRE del 2025
Requiere Informe: SK X NO: Suspensién No.: En lierapo:
Entregd Informe: Si; X NO: Proroga: No.: €n tiempo:

PRESTACION EN LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DEL EQUIPO BASICO EN SALUD, PARA EL DESARROLLO DE LA3 ACTIVIDADES CONTENIDAS EN EL

OBIET0 DELCONTRATO: | 1ot oty DL FORTALECIMIENTO DE LA GESTION TERRITORIAL EN APS

INFORMACION BASICA DEL CONIRATISTA

wonore: CINDY LAURA MARRUGO AYCARDL
[romore
ideniificacion: Tipo de docusnento: Ceduia ] X ] vt | I Nomero: | 1,047,422481 oV
Direccion: ALTO BOSQUE TV 51 ED INNOVA APTO 402
NGmero de Teléfono! 3006861926 IFAX: CEL. I 3006861926
Clase y nomero de cuenio: Conente: | [anoos { x [uomew | 57300202686 ]eanco. | DAVIVIENDA
Persona Najural: x Persona Jurdica:
Marque con X" Gran Contlibuyenie: Auloretenedor:
Responsable de IVA Enlidad sin animo de lucro
ASPECTOS TRIBUTARIOS
NO responsable de IVA x
He verificado dge estainformacion frente alRUT @ Sk b 4 NO:

INFORME DEL SUPERVISOR
Ei conlratista presenid el informe couespondiente: Sk X WO # de folios:

£l inforne cumple con lo esiipulado en e contrafo: sk X NO:

Observaciones del supervisor alas actividades ejecuiadas;

AVANCE DEL CONTRATO POR
ACTIVIDAD

Se anexa informe de superviston de ejecucion contractual (FTO-SAF-ISEC) e Ini de actlividad lizadas pot el contratist

Persona Natuial:

Aportes a Salud Aportes a Pensién
Valor pagade $ 300.000 peiiodo SEPTIEMBRE 2025 - OCIUBRE 2025 valor pagado $ 384,000 Periodc SEPTIEMBRE 2025 - OCTUBRE 2025
Comprobanie de pago NOmero: 9491189775 - 9494065541 Comprobante de pago Numero Pianila): 9491189775 - 9494065541
fFecho de pago: 29/09/2025 - 04/11/2025 Fecha de pago: 29/09/2025 - 04/11/2025
APORIES SEGURIDAD SOCIAL
Aportes a AR.L ) Pensionado: sk NO: x
Valof pagado $ 58,500 peiiodo SEPTIEMBRE 2025 - OCTUBRE 2025 Cerlificacion: St NO: x
Comprobante de pago Hume1o: 9491189775 - 9494065541 —
Fecha de pago: 29/09/2025 - 04/11/2025 l
Persona Jurfdica: NA NO: X
SOUCITUD DE PAGO Certifico que las actividades se ejecutaron conforme a lo establecido en el contrato, que el contratista cumplié con los paos de seguridad social en salud. pension|
y Adminisiradora de Riesgos Laborales conforme a las normas vigentes . por lo tanto autorizo el pago por valor de $6.000.000
Anexos:  Copia de aparle a pensidn si: X NO: Cuenla de Cobro S X NO:
Copia de aporie o salud Sk X NO: factura
Copia de aporte ARL. Sk X
FIRMA CONTRATISTA FIRMA SUPERVIS DR
INOMBRE CONIRATISTA: CINDY MARRUGO AYCARDI INOMBRE SUPERVISOR: KATHERINE AGEA AMADOR
cC. 1,047,422,081 cc. 22,807,542
DENOMINACION DEL CARGO: DIRECCIO t DE SERVICIOS EXTRAMURALES
AREA ASIGNADA SUBGERENCIA CIENTIFICA w0 !
NOMBRE APOYO SUPERVISION DORA LUZ MUROZ PUELLO % WW@:
CARGO: COORDINADOR LOCALIDAD 3
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INFORME-DE SUPERVISION DE EJECUCION CONTRACTUAL

Cédigo: / ;AF- 1§:C-28

|Versién: 1 )

fecha: 07/07/2020 i

1IPO DE CONTRATO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES.

NO. CONTRATO: EBS 486-25

NOMBRE CONTRATRISTA: CINDY LAURA MARRUGO AYCARDI

IDENTIFICACION:  1.047.422.081

FECHA DE INICIO DE CONTRATO:

27 DE AGOSTO DEL 2025

PERIODO DEL {INFORME

27 DE SEPHEMBRE AL 26 DE OCTUBRE DEL 2025

LUGAR DE EJECUCION (area)

ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DE L

EN EL LINEAMIENTO DEL FORTALECIMIENTO DE LA GESTION TERRITORIAL EN APS

OS EQUIPO BASICO DE SALUD PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONENIDAS

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

OBLIGACIONES ACTIVIDADES ESECUTADAS PARA LA VERIFICACION DEL RESULTADO
CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION CUMPLE/NO CUMPLE
El coniratista entregd cronogramas de actividades
| .Realizar y entregar cronograma de actividades de semanales y consolidado final correspondiente at segundo
’ - ! CUMPLE
manera semanal. mes comprendido enlre el 25 de septiembre al 26 de
octubre de 2025, Se anexa evidencia
- Lo . . El contratista asistié a reunién de equipos EBS convocada
2.Asistir a capacitaciones programadads, con evidencias . } R o - N .
soporten la asistencia, fofo y lista de asistencia por lider luz marina Diaz Rangel, en acompaiamiento con CUMPLE
Que sop o ' directora de la ESE y ministerio de salud. Dia 9 de oclubre a
las 8 am sede administrativa de la ese, pie de la popa.
£ contratista realizd seguimiento a 1 caso presentado en la
. . . comunidad en compaiia con el equipo basico de salud de
3.Gestionar las intervenciones de acuerdo con las N ) s . )
N . X - . la ESE en comunidad san pedio martir. Paciente Wilson CUMPLE
identificaciones familiares realizadas L L
ventura, en acompafamiento y seguimiento del proceso
con el lider del sector, seior Tedfilo.
Bl contratisia se reunié con los lideres de las comunidades de
los territorios san pedro martir lider teofilo lambis, lider meiber
4. Realizar articulacion con los lideres comunitarios, sector olivos, lider leicy sector navas meisel, lider sol lorres
L N L " X CUMPLE
consejos comunitarios las actividades a realizar sector el progreso. Con el fin de apoyar ala demanda
inducida y participacion de las actividades de
caracierizacion con los gestores
£l contratista realizo intervenciones individuales y familiares
5.Realizar intervenciones individuales de acuerdo con en la comunidad de san pedro marfir, en los diferentes CUMPLE
las necesidades encontradas en el territorio. sectores de la comunidad en acompanamiento de los
lideres.
Fl conlratisia realizé 2 ciclos educativos por 3 sesiones cada
mes. Temas socializados * prevencion de trastornos
. . . ) alimenticios, salud mental - habilidades sociales , prevencion
Re 2 ciclo ca e 5 ¢ . : . . L
¢ Realizar 2 ciclo educalivo por 3 sesiones cada mes de enfermedades infecciosas, prevencion de adicciones, CUMPLE
higiene y cuidado personal * " techas comprendidas entre el
25 de septiembre al 26 de octubre. Se anexan evidencias
R . . El contratisia realizé reuniones con los lideres de la
7 Realizar reuniones con actores del sistema de salud, . .
. S, - . comunidad san pedro martir no se ha presentado la CUMPLE
para lograr intersectorialidad en el territorio asignado X N :
necesidad de realizar intervenciones con las EAPB.
£l contratista enlregd consolidado semanal vy final de
8.Consolidar y entregar de manera semanal, el formato caracterizaciones realizado por los gestores comprendidas CUMPLE
de canalizaciéon en Excel. enire el 25 de sepliembre al 26 de octubre de 2025 en
formato excel, Anexo evidencias
£l contratista gestiond y remitd caso enconirado de
paciente Wilson ventura Berio 1D 1151449333 del barrio san
pedro martir, quien solicita ayuda para atencion y
9.Gestionar las remisiones segun riesgo encontrados certificado de discapacidad para subsidio. Se remitd caso a CUMPLE
protesional Rosaura munoz de la dependencia de
promocion social de la alcaldia de Cartagend, proceso que
se encuentra en frdmite.
10.Realizar seguimiento de las obligaciones de fas £l coniratista rea‘hz.o seguimiento a las obligaciones
R . confractuates y actividades de los gestores. Los cuales se
gestoras del equipo y presentar lista de chequeo de ) N . . CUMPLE
L ven reflejado en las caracterizaciones y evidencias
actividades enviadas
1 .

OBSERVACIONES:
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FIRMA DEL APOYO A LA SUPERVISION:MH

FIRMA DEL SUPERVISOR™ e )(

NOMBRE: KATHERINE EGEA AMADOR
CARGO: SUB GERENTE CIENTIFICA

NOMBRE: DORA MUNOZ PUELLO
CARGO: COORDINADOR LOCALIDAD 3




