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1. DATOS DEL INFORME
JINFORME No. | 1 [PERIODO A EVALUAR | 15082024 al 104072025
CLASE {marcar con una x) NOMERO DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
CONTRATO ) X S5 011 A5 15 DE AGOSTO DEL 2005
ORDEN CONTRACTUAL [ No.CDP: | 148 | No. RP: 37T
2 INFORMACION DEL CONTRATO
TA: FUNDACION IMAT
NIT ) [=] 800 629 B16-0
CONVENIO DE ASOCIACION CON UNA ESAL PARA EL DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO EN LA GESTION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
OBJETO DEL CONTRATO: CANCER EN EL DEPARTAMENTO DE CORDOBA.
FEGHA ACTA DE INICIO: TS0a A
[FECHA DE TERMINACION: BNTHE

DURACION:

EL PLAZO DE EJECUCION SERA DE CUATRO MESES Y MEDIO (4,5) MESES, PREVIO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE

PERFECCIONAMIENTO, EJECUCION Y SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO

TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO (S1 APLICA)

o

TIEMPO FINAL DE EJECUCION:

EL PLAZO DE EJECUCION SERA DE CUATRO MESES Y MEDIO (4.5) MESES, PREVIC CUMPLIMIENTG DE LOS REQUISFTOS DE
| PERFECCIONAMIENTO, EJECUCION Y SUSCRIPCION DEL ACTA DE INIGIO

El avance del iempo de o)

a la fecha de esta acta parcial comesponds a un (1) mes y veinlianco (25) dias.

§ 850 870 144,00
$ 0,00
§E58 870 144,00
SPGR | | convemos [x | RECURSOS PROPIOS |
FUENTE DE FIMANCIACION:
OTRO {Especifigue)
OBSERVACIONES: PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 220972025 AL 1071102025
3 ASPECTO LEGAL
GARANTIAS:
[VALOR ASEGURADO: 385 Sa1 568 B0 1\?&'@5: TR 2025 FASTA EL 30008 2028
SEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA NUMERO DE POLIZA: S20-47-854000052726
N
CLASES DF GARANTIAS % CUANTIA DESOE HASTA
[CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 10% $ 25687 015.00 14082025 3N0ER26
BUENA INVERSION DEL ANTICIPD. 100% $ 171 374 028 80 14/0872025 IDE026
PAGO DE SALARIDS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMMIZACIONES DEL PERSONAL
EMPLEADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. 0% §42:843.508,00 M0 Bl
PAGO ANTICIPADO NO APLICA NO APLICA i NO APLICA NQ APLICA
RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (PREINOS, OPERACIONES Y LABORES) 33% $ 284 700.000,00 14RE2025 3MH22025
CALIDAD DEL SERVICIO. 10% $B56887.01500 14082025 S00E06
CALIDAD DE LOS BIENES. WO APLICA NG APLICA NO APLICA NO APLICA
CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQEHPOS. NO APLICA NC APLICA NO APLICA NO APLICA
PERMISOS, LICENCIAS ¥ DEMAS REQUERIDOS NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
NOTA: En caso de requerir icencias o permisos pars efecutar las aclividades contraciuales, se deben y valider su ¢
OBSERVACIONES:
ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS |ESTADO PAGO [DILIGENCIAR EL ESTADO DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADD EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN CASO DE PAGO
DEPARTAMENTALES PARCIAL, DILIGENCIE LA INFORMACION “"ACUERDO DE PAGOD")
DESCRIPCION DEL e . A JEPAGD
TRIBUTO % CUANTIA PAGO TOTAL PAGO PARCIAL No. A f Fecha A a No & sordo B‘tadoid;oz‘:dmdal
Estampilia Pro
Cuttura 0,5% $ 2000118 X 0% Pagado
Estampilla para el
bienestar del 3.0% - 12 504 680 X 0% Pagado
adulto mayor
Estampilla Pro
Deporte y 2.5% £ 10 485550 x 30°% Pagado
recreacion
Estampilla Pro
Desarmrallo 20% % 8308472 X % Pagado
Departamental
Estampilla Pro
Universidad 2% s B.306 472 x % Pagado
NOTA: El poreanitzie de las estampillas estin de acoerndo 8 s ordenanza 034 de 2020. ea caeo de siguma modificacion, el sup debe dirar esta o &l formeto
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4. CUMPLIMIENTO

P ibe 5i el sts inda o i do sus i d

(OBLIGACION No. 1: izar la i6n ge idbweo de ios parfiies idos en ko del p yenla
£ propias del converio ¥ de scuertdo 2 su plan de trabajo ¥y c y avalad
yop L

% CUMLIENTD

ACTIVIDADES

100%

MOSTRO EVIDENCIAS

Conformacian y fiti rlelEmupo"“" la ESAL G 4 el rocurso humanao suficente durante loda la e tn del proyecto, para la del
objelo ¢ | para de di idn y de apoyo teonico. Este personal deberd realizar dos de £on & (una ol inoo y uma al
final) Asegurar ka disponibilidad del talerio hurmano segin los perfiles y tiempos establecidos

OBSERVACIONES:

oBLI ON No. 2:

- o

« la S
de los

ia de De Ho de la Salud det Deparamentc da Cirtoba en media i

% CUMPLIMIENTOD

ACTIVIDADES

MOST]

EVIDENCIAS

[Descripcitn técnica del video educalivo, este ducio, debe o Proprod
| duracion maxima de 4 minutos, wdo relacionaro oon el proy ¥ rindo con & super

pr ¥ de un video 4 con
del confrato

[Descripoidn onica de los

racfiales: Ti

de los mnmmm Temas o ¥
o del cincer de mama, coldn, cérvix, pulmdn y prostate; cincer infantil. E] cual deberd ser endre ol '] doy o la darin de D de
|a5smdnmmmm.ammenmmmmhw Microprograma radial de 15 minulos de duracdén, una ver por semens. por un pesiodo de 4

meses. Frecuenda FM. Debe inchulr via por 4 meses, para un kotal do B microprograrrss.

W) 2 miceof

|OBSERVACIONES:

(OBLIGACION No. 3: Garantizar &l espacio en el cual s reali Ias actividades e
ol presupuesta.

y cierre, aci conw les da

% CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES

S0%

EVIDENCIAS

rScummm:lueannd' il con los.

&n ol comwenio y con capackdad pers un sforo de 200 pemonas.

(OBLIGACION No. 4: ¥ socializar info final da fas activi e
salud y proteceién sacial, y anexar en medio fisico y mogneics can Sus bases de datos,

o les por e Ministerio de

% CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES

MOST

EVIDENCIAS

*Fomuau EDBRE PREVENCION, VALORACION ¥ DETECCION TEMPRANA DEL CANCER DE MAMA, COLON, CERVIX, FULMON Y PROGTATA, Realizar
|actividad de formacién en campo sobre [a idenificaciin de signos ¥ de alerta en ke ion nicial del cncer mana, pulmdn, colorrectal, cievix, prostala ¥
pied, y herramisnias para la prevendiin de les petologiae que apique, dmmummmaﬂmmmmommuﬁ
imédico asistencial de las EAPB y prestadores de servicios de saikud pabEcos y de ba, y alla plejicad de loe i

(Cardoba

FORMACION SOBRE DETECCION TEMPRANA DEL CANCER PEDIATRICO. Realizar dos | de itn en mbrewysirtnﬂnsmm
deteccion temprana del cincer pedidlico, ruka de gestion de AIEPI jca y ruts para rest de ok by ice. El aforo de la
mm:rﬂwnwmmmdﬁvusnﬁw 21 ial de los instiuck [ desewmmmmvwmdem
¥ nita fi de Sos 28 Caéardoba:

FORMACION SOBRE DETECCION TEMPRANA DEL CANCER PEDIATRICO Funm(hdmmmmvghspwa La detaccitn femprana del cancer mfantil.
|Realizar dos jornadas de para los , rectores, de rurafes y s de colegios. pblicos y privados de
s ici pertenadientes al Comoba, utunm&lsemenksmdealﬂhmhmmmdﬂ&wlm acsn
lactivided serin xbos of rector, st 4 i ieniacior de cara colagio. La duracifn de cada jormads sank de B homs.

¥ pei

OBLIGACION No. 5: Atender Las di L ¥ ici
sjecucién del contrato, en i

de la Salud del Departamento de Gordoba para la
del p ¥ 1 supervisitn del

% CUMPLIMIENTO

EVIDENCIAS

Desanolio de reunicnes de concertacidn,
o 3 P por In

sy ws

con los - ¥ la supervisiin del convenio, atendiendo las
de la Salud, con ol fin de garantizos I sjecucidn adecunda y ariculada del proceso

OBLIGACION Na. 6:
otros.

segun lo a realizar, los.

Kits para

% CUMPLIMIENTO

ACTVIDADES

EVIDENCIAS

8

[Retngerio Memt 11 Crepe de pollof250grs) Pan (50g7). Bebida refrescants 400mi

lAlmuerzo Meni gourmet 1 con menaje. Aror especial (100grs) Mumw\deprulalna(ﬁmgeri loma de cerda, res, pechuge en salea) (250grs). Carbohidrato
(106grs). de frescas o Babida Postra{Siors).
m'lpamcadnamlbrlamemtem{am‘m-ﬁunxﬁ:mplhmnmmmdd_ Y spicera Con loNos
inefitucionades, pin alusivo ala y bolsa cott b ¥ logos insliticione

Rotafolio, en pape! propatcote 200 grs, 10 hojes, full color, tamealio CARTA, impeae a dos carns, sopode an ripede en carddn mesls, argoltado doble, contenido se
concertari con ef supervisor del contrato.

Disefio @ de dipk iizad

¥ bogos inmih

full cokor tamedio 28 x 22 contimedros elabomdo en papel opalina 200 gra

DBLIGACION No. 7: Proporci idenci ¥ I de ask ia deb del proy

% CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES

MOST

100%
EVIDENCIAS

LANZAMIENTO DEL PROYECTO: Realizar of lanzamsenio del proyecto por tsdo de corvocanfia congunta efde le ESAL s Secretanis de Desamolio de la Salud de
Gudohunmnruioa!asEAFBpmmreadasaMuosdenmpnﬂmsy, de beje, ¥ alta comple para dar & conocer el cronograma de
aic en el fortek i delc&wdemmcdmedﬂnéwunéﬂdn.uﬁmhpudyﬁmpedmdwmehs
mmwmmralnwuﬂmmhdﬁﬂmm hmm ' aﬁhm alos 30 dat
Departamento de Cérdobe, los iames que sandn an asta idad sarin ol de i incidencia de cAncar an el deparipmanto,
e del consejo dep d de cances infanill, enfoque de medes i e integradas de - mukﬂ.ne‘éndehnhmmdgcade
chncer de [a 1PS de referencia, impacts de la dotecctdn temprana del cincer da mama, pulmdn, carvie, pristats y colomectsl ¥ pel, pe
|nmloqad:éndeluspausntaslruchﬂasdalauxisdaahuﬂnunnmmmmﬂm&ﬁammdﬁmmnm
lm.lduuumtludhuasmmizuédsmma on ko ciudad M P de las freas adminisirslvas y asistencisies de hos
qu el nin e Concdoba.

DBELIGACION No. 8: ala S
da {anexe
cum: del o

wia e
lomsdeadagmpo
schre d

uh&maumwammmmmummmm
fistado de rabwica de evaluacién del faciitador por grupo y un
gena:al,ycemﬁndodamm:n con {a intensidad horaria.

% CUMPLIMIENTO

ACTVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

[Anexo técnion: Divisidn en grupos pequesfios: Bm&lﬂmulﬂm*ﬁmwwm cada grupo reche un c3e0 cinico reaksta,
adaptado al terma de la capacitacidn, cada grupo snalirs ol caso & dentil diagnéalico definitvo ¥ plan de acoion
bdsico Cada giupe expone su caso ¥ solucion. El faciitador hece refioalimentacidn inmediata Eulm&plpuhrﬂmwmdu ol médicn especialisn oheerye, inma
nota de la exposicién y uea una nibvica sancilia para velorar [a comprensitn de cads grpo.

Evidenca fologrifica de la ejecundn de cada jornada formativa,

Certificado de ia con Porawis: Disafic ¢

6n de diph P izacios full color tameio 28 x 22 centimetros elaborado en papel opsling 200

OBLIGACION No. 8 Proporcionar evidencias fotograficas y listados de asistencia del cierre del proyecto.

% CUMPLIMIENTO

ACTIMIDADES

MOST

CIERRE DEL PROYECTO: Samaizaréelderraddmmmmommmmth&Lylammsmmmm ivitando a las
EAPE, wm&mlmdaﬁldpﬂmymﬁhdthﬂ diana y alta qua con ol fin de dar a conoter ko resultados de Ta
{ejecucidn de la iz “todos en red, mejones ", enfocada en L GI pam ks del cincer de mamsa,
colon, cemx pnfdﬂa.pl.ll'rm pmlje&muiuﬂ.dullmeln pom la e cncer que tanto para poblacidn adulta
CONmn alos 30 . de Céedoba, Elaﬁ:mﬂeui- midEZI! CONE U de
lmrmmreﬂznnidemmw ysarﬂmmhmmh. i als de lax dreas ¥ o de los
que ol dop de GGrdoba.

OBLIGACION No. 10: de manea a la sup ﬂlmm,ah&cmdedmmlhdelawdelbmmmdecémmﬁ
Ia-sdﬂ:mmeepudmmﬂmmodmﬁmﬂmmmmn:lényln:mde‘,u a
rdinarias y [ para superar las dificultades evidenciadas.

% CUMPLINIENTO

ACTMVIDADES

MOS

EVIDENCIAS

D de % de y seguitmiento con los referentes écnico-adminisiralivos ¥ bz supervisiin det
| difiultantes identilicadas durants la o ¥ ks atciones { para su 2

io, i de manera
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— WOSTRO EViDERGAE————
ACTIVIDADES 5 MOSTRO EVIDENCIAS -
rbbuuelrrﬁmﬁmldemdd Iai ala G total de las jormadas formativas. Este informe deberd —|
incluir: las aclas de cada ¥ de L L anmos —..wdclnar—- infosrme del drea de COMMMECRCIONGS.
mnkurwrtﬁdemdsmalayla idencia de los o Bk prograenes tadistes ¥ video aducstive), oo conforme a s X
por el supe
OBLIGACION No, 12: Disponer los ap por el de Co en las ach de qué trata
{e!l alcance del ebjeto del presente convenio. N
ACTIVIDADES WMOSTRO EVIDENGIAS
s NO
Disponer de los por el D e Cérioba pars L ejectictn del del ¢ ] de de y
cifusidn a través de medios de comunicacion ¥ redes sodales, asi como pars ba resk dn de las chass fi on de los c de
|mama, cérvix, pristata, pulmin, colon, piel e nfantil
OBLIGACION Ne. 13: Reembolsar a! Departaments de Chtdols los saidos o e ala finali del st hubiere kigar. % CUMPLIMIENTO
ACTIVIDADES 5 e T
[Reembuotsar al Departamento de Cirdabe los takdos o ex aka dol o, i hubiers lugar.
OBLIMCIONNo.M.Mamenermmy iajidad sebre |2 inf 6N fue por causa o Con de 12 & b del i
duranie y posterior 2 su vi dicha B 20N no deberk ser da por ningin medio slecirénico, verbal, escrita u ofre, ni dotaf i % CUMPLIMIENTO
jparcialments, sin contar con previa autorizacion del Departamento de Condoba.
ACTIVIDADES MOSTRO EVIDENCIAS
Sl NO
Implementar y mantener protocolos de manejo dem i ok ncmnﬂdedtruﬂelaqsmumdelmmo Esto mcluye &l regpuando saguio
de documentos fisicos y digitales, lan on de acceso (i QuS PNgoTR IfODTRIFGNH sea divulgada, lu:iupuuﬂm-ta
mrnmmmedoansmmzau&mpmwsyﬁmddmpanmrmdscm l-hdu-inhm-ldﬂ o ST o b de sy
|OBLIGACION No. 15: Facilitar la supervisién del convenio, o) acceso a I & W0n v ta [ ata e det misme. % CUMPLIMIENTD
MOSTRO EVIDENGIAS
ACTVIDADES = ~
[Brindar al supervisor del Bocceso ¥ - a loda la ¥ da con la o ¥ ¥
¢ ¥ adr ¥ atender las solicitudes de , revisidn y seg ' por el sug
OBLIGACION No. 16: Las demds que por joncia en of Ho del proy Sesaf osa % CUMPLIMIENTO
MOSTRO EVIDENCIAS
ACTIVIDADES £l NO
Fm.lxdumnera todas las BcoiC gus 58 recy para el ] dal Iss dal
Lupervisor y les necesidades que suijan duranie la o con el finda o integral de fos obwativos y resultados del proyecto.
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 18c B 2138 400
] NO 15082025 ENTIDADES WUMERG DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACION X SALUD MUTUAL SER BAD1053550
X PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGD
CEBF X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 18062025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL [ 3 1.804 000
[ LINA MARIA SANDE NOVOA Sl NO Ha2025 ENTIDADES ~ NUMERO DE PLANMILLA |
[CAJA DE COMPENSACION X SALUD SANITAS B4BTBT 1350
X FORVENIR PERIODO FECHA PAGO
X, ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 18/068/2025
FAGDS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGOD SEGURIDAD SOCIAL 1BC B 1 804 000
[ MARIA JOSE AGUDELD URIBE ] NO NUMERO DE PLANILLA
[CAJA DE COMPENSACION X SALUD — EPG SURA
g X PENSION PROTECCION PERICDO FECHA PAGD
i X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 19082025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC H 1 804 000
NO Z20N2025 ~ NUMERO DE PLAMILLA |
X SALUD NUEVAEFS SAEAD0A0T
X P COLPENSIONES PERIODO FECHA PAGO
X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 2508/2025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC B 1.864 000
NO QAR5 NUMERD DE PLANILLA
X SALUD EPS MUTUAL SER LR |
x PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGD
X ARL POGITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 18/09/2025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 18c 5 2136 400
NO ATR2025
X SALUD SALUD TOTAL Hu1us588
X PENSION COLFENSIONES PERIODD FECHA PAGO
X ARL ARL SURA 202508 18092025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 18c s 16300 000
NO 5 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
i3 SALUD SALUD TOTAL SAUIOGBT27
3 PENSION COLPENSIONES PERIODO FECHA PAGO
ICBF X ARL ARL SURA 2025008 180872025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 18C 5 2.136 400
NO 16102025
X SALUD MUTUAL SER GREIADEAI4
X PENSION PROTECCION PERIDDO FECHA PAGO
% ARL POSITIVA COMPAMIA DE SEGURDS 202508 6102025
FECHA CAUSADA PAGD SEGURIDAD SOCIAL 1BC B 1 804 000
NO 102025
SALUD “SANITAS [LERENE
PENSION PERIODO FECHA PAGOD
ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 202500 1011072025
FECHA CAUSADA PAGD SEGURIDAD SOCIAL 1BC $ 1 804 00O
NO B02025 ENTIDADES
X SALUD EPS SURA SAEI01 5848
X | PENSION | PROTECCION PERIODO 1 FECHA PAGO
X ARL FOSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 202508 1 TH02025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC 3 1 804 000
NO 2302025 ENTIDADES
X SALUD NUEVAEPS BAGIB5304
X PENSION COLPENSIONES PERIODO FECHA PAGO
X ARL POSITIVA COMP, DE SEGUROS 202508 16/10/2025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 18c 5 1.994 000
NO 02025 “ENTIDADES
X SALUD EPS MUTUAL SER S4UZ243058
X PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
x ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 202508 10/10/2028
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 18C |3 136 400
NO &102025 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
x SALUD SALUD TOTAL BAUZ03EAT
% PENSION COLPENGIONES PERIODO FEGHA PAGO
X ARL ARL SURA 202509 TH0Z025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC H] 16300 000
MANUEL ENRIQUE GONZALEZ FERNANDEZ st NO WAV ENTIDADES NUMERO DE PLAMILLA
[CAJA DE COMPENSACION X SALUD SALUD TOTAL BATI0EI058
|SENA X PENSION COLPENSIONES FERIODO | FECHA PAGO
rcer x ARL ARL SURA 2509 i 8102025

NOTA: Es responsabifidad del supervisor vesificar ol pago de los pemiiscates y segurdad sodial, de acuendo & 0 setablecido por ley. En el cao de raqueit contractusknente un aguepo de frmbajo, se debo aportar ol Estado del
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5. ASPECTO TECECD Y ALRLMSTHATIVO

(CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACGIONES TECTICAS ¥ ADWIS TRATIVAS EN RELAGION AL CUMPLIMIENTO DEL DRIETCH CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y OPORTLADADES EN EL DESARROLLO DEL

MISMO
MODIFICACIONES AL CONTRATO
" FECHA DE TEMPO DE VALOR DF LA
TIFICACION DE LA MODALIDAD CONTRACTUAL
MODIFICACION CONTRACTUAL NUMERD MODIFICACION PRORROGA ADICION RIS
- B = = 500 =
- - = = 0,00 -
= z N B : 0,00 B
NOMBRE DEL CEDENTE IDENTIFICACION - VALOR $000
NOMBRE DEL CESIONARIC - IDENTIFICACION =
FECHA DEGN sl FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA
TERMINACION ANTICIPADA | TERMINACION | ACTA DE TERMINACION
ad NO
CONTRATO:
T ASPCCTO FINANCIERD

cantidades (si aplica)l:

FORMA DE PAGQ{Anexar forma de pago del contrato, cuadro de

da anficipa, el valor comespondients al veinte poc diento (2{%) del walor det

CLALSULA TERCERA FORMA DE PAGO: Elvelor Gel convenio se pagark de la sigulente manera a) ANTE

s

AMORTIZACION DEL ANTICIPO: EI Ansicip
de anlicipo. EL VALOR DEL CONVENIO equiv

o en las aclas p

CIPO" El Departamento entregarn en calidad
- o da perfecdonamientn y ejecuciin

jales yio en o final, on la misma proporcion del valor entregado en calidad
alerte al CIENTO POR CIENTO (100%), & pagan de fa siguente manera; Mediante actas partiales, cuyo
pimer pmnw-ﬂunwwaimm)deivmmalddmeﬁo.ueﬁsprmﬁﬁddﬂm
amordizaciin del anBcpo

percial de ejericion dal objefo contraclusl y

VALOR DEL CONVENIO:

$ B56.870 144 00

APORTE DEL CONVENIANTE:

$ 500748 185,00

$ 257121 856,00

DEL CC DO:
VA TRAMITE DE PAGOD:

50
§ 500 748 185,00

[ESTE INFORME:

VALOR A CANCELAR EN LETRAS Y NUMERCS DE CONFORMIDAD A

mmmymammmm;mﬂmmymMmMﬂmmmwﬁaﬁem.uﬂ 0az.50
MIC

{NUEVD SALDD:

$ 290 874 092,50

RELACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DE LOS PAGOS

EN TRAMITE, EN TRAMITE

PORGENTAJE DE EJECUCION DEL CONTRATO

9. RELACION DE ANEXOS

% AVANCE FISICD 50% I % AVANCE FINANCIERD D,00%
T.ASPECTO cum%{ ) -
Faclura [ Cuenta de Cobro N.° Fecha Valor de la Factma Amortizacion Descuentos { Detalle/Mator) Walor Pagado
5 <.
3
. ASPECTOS AMBIENTALES
i de los aspecios ambientales de acuerdo al objeto | (51 APLICA)

DESCRIPCION DE LOS ANEXOS

MAROUE COM UNA (X) LA FORMA DE PRESENCACION DE LOS

ANEXDS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL INFORME

INFORME FiSICO MAGNETICO FOTOS SECOP Il OTRO, CUAL?
E CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIDS DE SALUD x X x x
GESTION OE PRODUC
GESTION FINACIERA
70. EVALUACION OE PROVEEDOR
[Marcar con una x)
5 ITEM EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
[CALIDAD DEL PRODUCT x
[COMPLIMIENTO EN TIEMPO x
[CUMPLIMIENTO EN CANTIDAD X
[CALIDAD DEL SERVICIO x

(OBSERVACIONES:

CARGO:

\NOMBRE DEL SUPERVISOR:

VIVIANA PADLA GONZALEZ ALVAREZ

SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD 22 DE SEPTIEMBRE DE 2025- 10 DE
OCTUBRE DE 2035

FIRMA:

lFECHA DE INFORME:

[aN
Quoaua. Oeade,




N

7 )
[ r
FORMATO CODIGO:CO-P1-F1
INFORME DE INTERVENTORIA Y/O SUPERVISION FECHA: 28101/2022
PROCESQ DE CONTRATACION PAGINA: 1de 1
1. DATOS DEL INFORME
{INFORME No. | 1 iPERIODO A EVAEUAR 15082024 o 101072025
CLASE {marcar con una x} NOMERD DEL CONTRATO U ORDEN CONTRACTUAL FECHA DEL CONTRATO
CONTRATO | X 550112005 15 DE AGOSTQ DEL 2025
ORDEN CONTRACGTUAL 1 No.COP: | 145 | No. RP: 3777
2 INFORMACION DEL CONTRATO
[@mfwn:msn: FURNDACTON AT
NIT | CEDULA DE CIUDADANIA: S00 629 B19-0

CONVENIO DE ASOCIACION CON UNA ESAL PARA EL DESARROLLO DEL TALENTO HUMAND EN LA GESTION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE

(OEJETO DEL CONTRATO: CANCER EN EL DEPARTAMENTC DE CORDOBA.
FECHA ACTA DE INICIO: 15082025
=] a1

{ouRACION:

EL PLAZO DE EJECUCION SERA DE CUATRO MESES Y MEDIO (4.5) MESES, PREVIO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE
PERFECCIONAMIENTO, EJECUCION ¥ SUSCRIPCION DEL ACTA DE INCIO

TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO {51 APLICA}

]

TIEMPO FINAL DE EJECUGHON:

EL PLAZO DE EJECUCION SERA DE CUATRO MESES Y MEDIO (4.5) MESES, PREVIO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE
PERFECCIONAMIENTD, EJECUCION Y SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO

El avance del bempo de ajecucion a la fecha de osta acla parcal commesponds a un (1) mes y ventianco (25) dias.

S BS6 B0 144 00

§ 0,00

$ 056 B0 144,00

FUENTE DE FINANCIACION:

SPGR | | convemos [x

| RECURSOS PROPIOS |

OTRO (Especifique)

(OBSERVACIONES: PERIODO COMPRENIDIDO ENTRE EL 150820025 AL 18082025

3. ASPECTO LEGAL

GARANTIAS:
|VALOR ASEGURADO: § 385 501 568 50 VIGENCIA: 140025 FAGTA EL J00e0a |
ASEGURADORA: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA RO DE POLIZA: 52047 -G94000052726
CLASES DE GARANTIAS % CUANTIA o DURAZIGH TOBTR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. 0% S 85 687 015,00 14082025 S0E2026
|MANEIO ¥ BUENA INVERSION DEL ANTIGIPO. 100% $171374.028 80 14082025 30/06/2020
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMMNIZACIONES DEE PERSONAL
. 42 843 508 4IRS 2202
EMPLEADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO. Cl % ot ! sfaz0s
PAGO ANTICIPADO NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (PREINOS, OPERACIONES Y LABORES) 33% $ 284 00 000,00 14/08/2025 3122025
CALIDAD DEL SERVICIO. 10% S 85 887 015,00 1410872025 30/0672026
CALIDAD DE LOS BAENES. NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS. NO APLICA NO APLICA NO APLIGA NO APLICA
PERMISOS, LIGENCIAS Y DEMAS REQUERIDOS NC APLICA NQ APLICA NO APLICA NO AFLICA

INOTA: En caso de requerir boencias o permisos para ejecutar las aclividades contraciuales, se deben relacionar y valider su cumplmiento

OBSERVACIONES:
ESTAMPILLAS Y TRIBUTOS ESTADC PAGD [INLIGENCIAR EL ESTADD DE PAGO DE LOS TRIBUTOS, EN CASO DE HABER PAGADO EL 100% MARQUE PAGO TOTAL, EN CASQ DE PAGOD
DEPARTAMENTALES PARCIAL, DILIGENCIE LA INFORMAGION "ACUERDD DE PAGO")
DESCRIPCION DEL e
TRIBUTO % CUANTIA PAGO TOTAL PAGO PARCIAL No. Acuerda . Ne Custa p la pericdo Eshdnid"::":clla det
Estampilfa Pro atad
il o.5% H 2.089.113 X 0% Pagado
Estampilla para el
bienestar del 30% $ 12.564 680 X 0% Pagado
adulto mayer
Estampilla Pro
Deporte y 25% 3 10 495 590 X 0% Pagado
recreacibn
Estampilia Pro
Desarrollo 2,00 & 8380472 x % Pagado
Departamental
Estampilla Pro
2, X 0% Pagado
Universidad e 5 B.208 472 9
NOTA: El parcentaje de las estampiflas eslan de acuendo 3 la ordenanze 034 de 2020. en caso de alguma modificaciin. of supe debe esta i 35n en el formate

)
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FORMATO

CODIGO:CO-P1-Ft

5 INFORME DE INTERVENTORIA /O SUPERVISION

FECHA: 280172022

PROCESO DE CONTRATACION

PAGINA: 1 de 1

4. CUMPLIMIENTO

(Aqui se describe 5i el esth endo o sus enel
Se pueden insertar los esp por cada i

OBLIGACION No. 1: izar la 10N de idbnee de do com bos perfiles. idas en las del ¥ i ta capti
para el pHimi P de las activi propias del convenio ¥ de acuesrdo a su plan de trabajo ¥ isade ¥ avalado por el
Vi dandoe i a la calidad L ¥ 11

% CUMPLIMIENTO 100%

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

] NO

Gmdmmaumy(;nuiladelqupaMMHmu uE&LmnmtdrmWMnmumhmmm para i specicdin del
objeto para 76N ¥ de apoyo téoion. Esie parsonal dabert realizee dos 1 con el {una al inkcio ¥ una al
final) Asegurar ia disponibilidad del talsmo humbne seoin ks pariiles y tiempos esteblecdos.

X

OBSERVACIONES:

OBLIGACION No. 2: ala ia de D lo da la Salud del Bapartamantn de Cordoba an medio magnética e video educative, asi como la
cortificacién de emisién de los di

% CUMPLIMIENTG 3%

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

Descripcidn lécnica del video educalivo, este producto, debe o Preproducadn, produccidn y postproduccdn de un video didéctico educalivo con
duraciin mdima de 4 minutos, c con el proy ] do con ol del contrate

Descripcidn técrica de los rdinhes i de lom. s Wpos de clncar. Ten‘nza P ¥ 3
lemprana del cincer de mama, coldn, cérvix, pulmdn y prisietn; clncer mianiil. E] cual deberd ser o yala ia de Dx de
Inwmdemmdmmbtﬁk&mm&hmm lbummmraidde15mmﬁzm UNE Var pol semana por un perodo de 4
mesas. F iz FM. Debe inchsr ision vin irgy. 2 por 4 meses, pars ue il de 8 microprogranme.

OBSERVACIONES:

OBLIGACION No. 3: Garantizar ef espacio en ef cual s& izaran s activi de y cierme, asi come los eventos de fenmacién detallados an
el presupuesto.

% CLIMPLIMIENTO e

MOSTRO EVIDENCIAS

[5e garantizt el espacio pars o , curmpliendo con los e definidos on o y con capacidad para un aforo de 200 personas.

OBLIGACION No. 4 E ¥ socializar inf firval de las actividades d dadaz, de de con e = lecidos par el Ministerio de

% CUMPLRHENTO 0%

salud y proteccidn social, y anexar en medio fisico y ico con sus bases de dHos,

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

FORMACION SOBRE PREVENCION, VALORACION ¥ DETECCION TEMPRANA DEL CANCER DE MAMA, COLON, CERVIX. PULMON Y PROSTATA. Realizar
ln:hwdairletummmmmmlamﬁmﬂdndamfdm.mt*ﬂmhvﬁ-m-uuuﬁmm pulmdn, colorrectal, céevix, pristata y
piel, y b para fa p ion de lus gios que apiique, ol aforo de 1a activided serd pam 80 personas CADA JORNADA cuyo personal objelivo es
méddico asistendcial de les EAPH y prestadores de servicios de salud piblloos y pivados de baja, mediana y alia complepdad de oz Municiplos del Departamento de
Cirdoba

FORM.AEION SOBRE DETECCION TEMPRANA DEL CANCER PEDIATRICO Aealizar dos jornadas de formaddon en municipios, sobre signos y sinlomas pare
del cncer arico, rota de gestion de . AIEPI I ¥ futa para de d hos de paciente padidtrico. El aforo de la
uchmmsurapmnmpammascuynpamminbpﬁmssnm de las P cle de de salud plblicos y privados de baja,
y alla daloe 29 : Caedobms.

FORMACION SOBRE DETECCION TEMPRANA DEL CANCER PEIJATRICO Fommﬂndedminswmwmaspﬂalamﬂnhmddmnfaﬂ
[Rualizar dos jomadss de formedion par los o racforas, i directores de las rumlas y pai degios MaDEcos y pan de
lmmupmmmammmmmmtmﬁmmmmmmmhmmwmmwmmlaesta

dad sorin v ol reclor, of J ¥ pico de cada colegio. La durecion de cada jomede sers de B horas.

(OBLIGACION No. 5: lundnrl-ls i ¥ ici de la de Dy delasa]uddduepaﬂmmmdecmobapamla
j ion del en 3on p i dmini it dal progr ¥ la suparvi del

con los b

% CUMPLIMIENTO

MOST! VIDENCIAS
Sl NO

D de de 5 ¥ con los (1= ¥ I sp del 3 s
yo técnicas i por i de Dy de la Salud. con ol fin de it | ejocuciin Ul del proceso

OBLIGACION No. 6: izar segin lo ido pama cada Vi a realizar, los iger Kits para ¥ entre
otros.

ACTIVIDADES

'ﬁnqu}umMenu 11: Crepe de pollof250grs).Pan (50gr). Bebide refrescante 400mi.

-Nnmuu.Mmugmmm1umm1qa‘Amzsﬂnual {100gss). Msﬂllflnds[!ntnil‘l&(ﬂiﬂgﬁi oo de cende, res, pechum an salka) (250gis). Carbohidratn
(100gr}. Ensalada de frescas o Bebids 400mi. Poskre(S0grs).
Kdpmnudamwemiem(umdaﬁnnxmmmmumlmmF yocio y logos kmsituci fapicens o fogos
Institucionales, pin afusivoe a la da con e ¥ logos

Rotafofio, en papel propelcate 200 grs, 1um,u.umu mm&m-mmmmmmmmﬁnm argyoliada doble, contenido as
concertard con e supervisor del contraio,

Disadio @ img e ofiple dizndos full color tamalio 28 x 22 cantimainos elaborado en papel opalina 200 grs

OBLIGAGION No, 7: Proporc idenci ¥ istandoy de asistarcia del jento del

% CUMPLIMIENTO 100%

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

LANZAMIENTO DEL PROYECTO: Realizar & i dad proy por medio de i = uthSALhSauﬂwhdaDmmlnd-bSMde
(Cordoba, invitando a lae EAPB, mmmmmdeammmyr dos de baja, imedi y ala jidad, pam dar a conocer &l cronograma dea
actividades on & fortaledmiento de ln dsimdemm.wlumdﬂ oérvix, mmﬁdlmwﬂﬂw al igual gue las
gias para la p an p gias de cinoe que apliquen tanto para p it acalia como se 2 bos 30 mumicipios ded
Dnmmumdnmm bshmsqneiu'h! on esta serdn 5 de ia de cincar en el departamaento,
wilaciin del consejo depar I de céncer infantil, enfoque de in en redes integrales o ol mMmmmnhmmude
cancer de I IPS de referencia, impacto de ls deteccion temgrana del cincer de mame, pulmon, o, pristats y
[parn I gestidn de los pacientes incidentes de la cuenta de alto cosio, que viens para generar mejores resalisdos. Eimmu.ﬂwmmmwmu.m
una duracidn de 4 horas, se realizara de maners presenczl en la ciudad Monteria, congregando a los da laa Grees i ¥ i de hos
plos que ol dep de GCérdoba.

OBLIGACION No. 8: ak de ia Sakzd dad Dep de Cérloba para cada fermacién, listado de casos usados con su
hueid da (anexo técni 'fotnsdecadagmpo hajando y iendo, listado de asi: ia, nibrica de ¥an vl Eacixdor por GIUpn ¥ un
i corto del dor con i sobre d ped g.mrlt y cerificado de asistencia con la intensidad horaria.

% CUMPLIMiENTO 0%

ACTIVIDADES

[] EVIDENCIAS

Anaxo tdcreco. Divisidn en grupos pequelios aqmpmdamwmuaw;rupndwﬂm dependiendo del espacio, cada grupo recibe un caso clinico realista,
ndaptade al terna de la capacitacitn, cads grupo analizs et caso e 0 o, posibles prosbes, diagndstico definiivo y plan de acchén
hésico. Cada (Fupo expone su caso y solucidn. El facilitador hace - E dn por parte del formador: el médico especialista observa, fome
nota de la exposicion y usa una nibrca sencills para valorer | compransitn de cada grupo.

|Evidencia fc de la ej i6n de cade jomada fomaliva.

Cerficada de asstenda con intensidad horaria. Disefio e impresion de diplomes personalizados fill color tmefio 26 x 22 contimetis: elebonado en papef opaling 200
a3

OBLIGACION No. %: Proporcionar avidenciss fotogrificas y Bstades de asictencia del cierre del proyects.

% CUMPLIMIENTO %

ACTIVIDADES

MOSTRO EVIDENCIAS

Sl NO

ICIERRE DEL PROYECTO u»alnzuieiumeddpofﬂnmnudndammiwcm;xuMnhEJL'hmmw.ﬂmwmm nitando 3 las
|EAPE, prestadores da setvicios de safud plblicos y da baja, y alta que con ol fin de der & conoenr los resutivndos de Ja
dela fa “todeos ent red, mejores C, on ol para la i el c@incer da inmana,
colon, Mummnelyw-mw al igual que las par ia p en palologi d-chuq.mmmpmm
coma & Boe 30 pciptos del de Cdrdoba. El aforo de esia achivi serd de 200 de
4 horas w{eahmrédsm‘lem ial, y 90 of la chadad h do a los rep utes de las dreas g ¥ inbes e o
o que L] de Gordoba.

OBLIGACION No. 10: C: de manera oportuna a ka supesvisién del yalas ria de khﬁhﬂdﬂm&m
las dificuitades presentadas quepuedan poner an fiesgo o logro del abjete del convenio an mencién, y en caso de Ser
¥p Las resp prop pava superar las dificultades evidenciadas.

ACTIVIDADES

De fo de de i ¥ Seguirm con los referentes técnico. ¥ la supervision del , irformendn de manera oportuna
v dlifi i durante i o i i | scoh par su
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FORMATO

CODIGO:CO-P1-F1

INFORME DE INTERVENTORIA Y/0 SUPERVISION

FECHA: 28/01/2022

PROCESD DE CONTRATACION PAGINA: 1de1
ACTIVIDADES = ] EVIDENCIAS -
Fmalirﬂumﬂndduw&!dd 7 Ta mformac henie a 1 e Tkl e (3 pamadas onmatives Exte informe deterd
mchuir los actes de cada caps stados de i 3 anmioe licmoos de s casos analizados, informe del drea de comunicacones.
mlnsmpmmsdemdnmiu ¥ la ewi ia de los pr i radiales y video agducalive), lodo conforme a los X
por &l sups
[GELIGACION No, 12: Disponer los [ecursas por el D de Cordoba en las actividades de qué trata % CUMPLIMIENTO
el alcance del del convenio.
MOSTRO EVIDENCIAS |
ACTIVIDADES - MOSTRO EVIDENCIAS 5
(Dysponer de los recursos aportados por of Departamento de Cardoba para ia & dhel i del , el de pas de ¥
jdifusion a través de medios do comunicacdn y redes sodales. asi como para la do las U on il de los de
imama, cérvix, prisiaias . colon, piel o infankil
|OBLIGAGION No, 13: Reembolsar at Departamento te Cérdeba log saldes no ej a la finalt del si hobiere lngar. % CUMPLIMIENTO
ACTIVIDADES e MO! EVIDENCIAS -
Reemboisar al Deparlamento de Cdrdota los saldos no e dos, a la i del . 5 hbore lgar
(OBLIGACION No. 14: Mmumhmy sarbre Ls i i POT CRULSA @ CON 6 de [ e dei
yp a st vigy dicha no deliera serrenhda por mingiin medio electrbmico, verbal, escrito u otro, ni total ni % CUMPLIMIENTO
parciakmente, sin conter con previa autorizacion del Departamento de Condoba.
ACTIVIDADES o WOSTRG EVIDENGIAS &
Implementar y mantener profocolos de maneyo confidencial de la informacdn o duranie I o i dal Eﬂnlrﬂ.uualmm
de documentos fisicos y digitales, 1a restriccion de acceso alp al ¥ Bsegurar que ninguna son . total o p
wnr@mnﬂiumaﬂmﬁlmaynmddhmﬁm tanto durante la vigencie del como th = "°l||
OBLIGACION No. 15: Facilitar la supervision det convenio, 2l access ala i 350 ¥ 3a dh ' b a la o Bom dal misme. % CUMPLIMIENTO
WMOSTRO EVIDENCIAS |
ACTIMIDADES = o
[Enndar al supervisor del ‘acceso ¥ a toda ln ¥ con ka of ¥ it
icos Y i . y Btender las soficitudes de verficaddn, revisidn y por &l superyisor.
OBLIGACION No. 16: Las demds que por encia en £ del proyecie sean ias o se requi % CUMPLISENTD
MOS’ EVIDENCIAS
ACTIVIDADES 0] NG
[Ejocitar de manera todas las aco: que se ey jpara ol del L diendo lns del
supervisor y les necesidades que surfan dusanic 1a & con el fin de g o integved de los objetivos ¥ restiados el proyscin.
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC 5 2136 400
£ NO 150672005 ENTIDADES
[CAJA DE X SALUD MUTUAL SER B461853950
% X PENSION PERIODO FECHA PAGO
X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2025/08 190W2025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1B8C 3 1,804,000
NA MARIA Si NO V002025 ENTIDADES NUMERD DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACH X SALLD SANITAS 9461677350
Igl X PERIODO FECHA PAGO
ICBF X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2025/08 20072025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGD SEGURIDAD SOCIAL 1BC s 1.804 000
URIBE Si NO 4082025 5 NUMERD DE PLANILLA
CAJA SALUD TAOTEETHE
PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 102025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC s 1.804 D00
[ LUISA FERNANDA NOVA NEGRETE E] NO 2002025 NUMERO DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSACION X SALUD NUEVAEPS CAGZ400401
NA X PENSION COLPENGIONES PERIODO FECHA PAGO
ICBF X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 202508 250872025
[ PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SOCIAL IBC 5 1.994 000
VAS £l NO S0ARES5 “ENTIDADES NUMERD DE PLANILLA
[CAJA DE COMPENSACION X SALUD EFS MUTUAL SER
% X PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 19002025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC 3 2 136,400
NO 4062025 “ENTIDADES
X SALUD SALUD TOTAL B401055838
X PERIODO FECHA PAGO
%X ARL ARL SURA 202508 180672025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL IBC S 16 300 000
MARNUEL ENRIQUE GONZALEZ FERNANDEZ 8l NO S062625 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
CAJA DE COM X SALUD SALUD TOTAL TROT0ea 127
X PENSION PERIODOD FECHA PAGO
ICBF X ARL ARL SURA 2025/06 10092025
PAGOS PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOGIAL 1BC B 2 136 400
[ CAROLINA MARIA GRACIA RAMOS E] NO 1802025
[CAJA OE COMPENSACION X SALUD WUTUAL SER T40045E4Z8
X PROTECCION PERIODO FECHA PAGO
I X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508 16102025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL IBC 3 1.804 000
NO 02025
X SALUD SANITAS SAEZ1B4713
X —_ PENSION PORVENIR PERIODD FECHA PAGO
x ARL POGITIVA COMPANIA DE SEGURDS 202500 1011 0/2025
FECHA CAUSADA SEGURIDAD SOCIAL 1BC
NO 6102025 ENTIDADES NUMERD
X SALUD
X PENSION PROTECCION PERIODO
X ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 202508
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL 1BC 5
NO 230025 NUMERD DE PLANILLA
x SALUD NUEVAEP S ]
X __PENSION COLPENGIONES PERIODO FECHA PAGOD
X ARL POSITIVA COMPAMIA DE SEGURDS 202508 161072025
FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL IBC s 1.004 000
NO S10005 ENTIDADES — NUWERO DE PLANILLA |
x SALUD EPS MUTUAL SER S4U2243058
X PENSION PROTECCION PERIODO FECHA PAGD
E3 ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 2025089 10102025
FECHA CAUSADA PAGO SOCIAL IBC 5 2.136 400
NO 102025 ENTIDADES | ~_ NUMERO DE PLANILLA
X SALUD SALUD TOTAL
X PENSION COLPENSIONES PERIODO FECHA PAGO
E3 ARL ARL SURA 2A125/08 TH0RE02S
I 2 PARAFISCALES FECHA CAUSADA PAGD SEGURIDAD SOCIAL 1BC s 18 300 D00
MANUEL ENRIQUE GONZALEZ FERNANDEZ s NO W102025 ENTIDADES NUMERO DE PLANILLA
CAJA DE COMPENSA/ X SALUD SALUD TOTAL “BAUI06E05E
x PENSION 5 PERIODO [ FECHA PAGO
ICBF X ARL ARL SURA 202509 B0/2025

contratedo.

NOTA:EsrmmﬁmwveﬂiwdwnmmﬁﬂﬂywmgdBMahmmm,&dmmmﬁrmﬂwﬁmmwmamwmrdimdﬂ
personal

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

I
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[APORTE DE CERTIFICADO
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FORMATG CcODIGO:CO-P1-F1
INFORME DE INTERVENTORIA Y/O SUPERVISION FECHA: 28/01/2022
nldleﬂmtn
PROCESO DE CONTRATACION PAGINA: 1 de 1
5 ASPECTO TEGMIGO Y ADMINIS TRATIVO
(CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNIGAS Y ADMIMISTRATIVAS EN RELACION AL CUMPLIMIENTO DEL OBIETO CONTRACTUAL ¥ LOS RIESGOS ¥ OPORTUNIDADES EN EL DESARROLLO DEL
MISMO
1)
. FEGHA DE TEMPO DE VALOR DE LA
MODIFICACION CONTRACTUAL MIMERC MOMFICACIEN ; vy p JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD CONTRACTUAL

= - 00

= B 5 = 00 =

= = = 00 .
NOMBRE DEL CEDENTE - DEMTE .

! FICACION VALOR $0.00
NOMERE DEL CESIONARIO - IDENTIFICACION
FE‘“: “E: s FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA
TERMINACION ANTICIPADA — ACTA DE TERMINACION
ddmmiaa NO
CONTRATO:
5. ASPECTO FINANCIERD
CLAUSULA TERGERA. FORMA DE PAGQ- El valor del convenio se pagara de la sigubente manera: a) ANTICIPO: El Departamento entregard en calidad
de anticipo, ef valor comespondients al veinte por cionto (20%) del valor del P los requi de perfec ¥ i

FORMA DE PAGO{Anexar forma de pago del contrate, cuadro de AMORTIZACION DEL ANTIGIPG: E Ariicipo serd izado en los actes parciaies y/o en el fined, en ke misma proporcion del valor entragade en calidad

de anbicpo 1 VALOR DEL CONVENIO equivelents al CIENTO FOR CIENTO (1D0%), sa pagera de la sipuients manera. Mediante actas partiales, cuyo
it pags o pedid. ser idesor (0%) ded valos total del corverko, pravia presendacidin del informe parcial de ejecucion del cbieto comractual y
3 ded anlicipo

(VALOR DEL CONVENIO:

$ B56.870 144,00

|APORTE DEL CONVEMIANTE:

§ 599 748 185,00

APORTE DEL CONVENIADO:

$ 257 1219508 .00

'ALOR EN TRAMITE DE PAGO: $0
: § 500 748.185,00
'VALOR A CANCELAR EN LETRAS ¥ Ni 15 DE CONF D A| Dosc v y nosve Millones ochod enios selenta y cueln mil novents ¥ dos pesns con cincuenia centavoe moneda corents ($209 874 092,50
ESTE INFORME: MICTE).
NUEVO SALDO: $ 299 B74.062 50
RELACIONAR EL NUMERD DE EGRESO DE LOS PAGOS EN TRAMITE, EN TRAMITE
PORCENTAJE DE EJEGUCION DEL CONTRATO % AVANCE FISICO ! 5% I % AVANCE FINANCIERO 0.00%
o T (] = 3
Factura ! Cuenta de Cobre N.° Fedha Valor de la Factura Aamortiracion Descuentes { DetalefValor} Valor Pagada
5
5 B
5. ASPECTOS AMBIENTALES
i de Jos bientales do rdo al objeto &1 APLICA)
5. RELACION DE ANEXOS
WMARCGUE CON UNA (X] LA FORMA DE PRESENCACION DE LOS ANEXGS QUE HACEN PARTE INTEGRAL DEL INFORME
DESCRIPCION DE LOS ANEXOS
INFORME FiSICO | MAGNETICO FOTOS SECOP i OTRO, CUAL?
DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD X X X x
GESTI
GESTION FINACIERA
10. EVALUACION DE PROVEEDOR
{Marcar con una x}
ITEM EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
CALIDAD DEL P 10 x
[CUMPLIMIENTO EN TIEMPO x
[COMPLIMIENTO EN CANTIDAD x
ICALIDAD DEL SERVICIO x
(OBSERVACIONES:
FNOMBRE DEL SUPERVISOR: JAVIER FRANCISCO OLEA BLANQUICETH
— CRETARIA DE DESARROLLG DE LA SALUD 15 DE AGOSTO DE 2025 - 18 0E
|CARGO; 4 -l DE 2125
FIRMA; ' y
FECHA DE INFORME:

=
7/




