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VERSION: 0

CcODIGO: A-AD-GC-F-020

INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA

FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: DEL 01-12-2025 AL 31-12-2025

REGISTRO BPyP No.: 2024 00415 0384

FECHA INICIACION:01/04/2025

CONTRATISTA: LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS

FECHA TERMINACION: 31/12/2025

CONTRATO No. 1859

INTERVENTOR:_JOSE DAVID MUNOZ BELTRAN

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE PARTICIPACION SOCIAL EN

SALUD No. 3
REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL INTERVENTOR
VERIFICACION
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EJECUCIONDE OBSERVACIONES
ACTIVIDADES
T P
Gestionar el correo institucional del Programa . . L : . iy
. S . rograma. s, reglizé la gestion del correo institucional Se evidencia en los envié del correo del programa
mediante las siguientes acciones: seguimiento a I . C g B
. agendando los municipios asignados por el de participacién social en salud se han dado
correos, respuesta a correos, archivo documental en . P . .
1 . . L . supervisor, asi mismo se dio respuesta a las X respuesta a lo requerido en lo que corresponde en
drive de acuerdo a la orientacion del supervisor u L S
. . solicitudes de los municipios agendados. cada uno.
otras acciones relacionadas
Disponer de una linea y dispositivo telefdnico (a costo
cargo del contratista) y computador personal con . . A través de la linea telefdnica del contratista se
[y cargo o .) y comp P ., |5e atendieron las llamadas y WhatsApp enviados . . .f s
acceso a internet, mediante el cual brinde atencidn, ; . . dio repuesta a las inquietudes de los municipios
) . - . ... ' lala linea telefdnica del contratista frente a las , - . .
orientacidn y seguimiento relacionado con la Politica [ . . que asi lo requirieron y se realizé la respectiva
2 L . . inquietudes por parte de los profesionales X L, . L
de Participacion Social en Salud de las entidades, : . s programacion y agendamiento de los seguimientos
. . . asignados a los diferentes municipios. .
drganos e instancias del sector salud que le sean a las entidades.
asignadas.
Brindar asistencia téchica, seguimiento, inspeccion y
vigilancia de forma presencial minimo 35 entidades
del sector salud, organizaciones sociales o No se realiza evaluaciones ya que se le dio
comunitarias durante la vigencia del presente |Se realizé de evaluacién de manera presencial cumplimiento en su totalidad a la realizacién de las
3 contrato. Esto incluird la implementacién de los [tanto ESE como las DLS de los Municipios: X levaluaciones de manera presencial tanto a la ESE
formatos e instrumentos de medicidn del programa en - DLS.
los municipios asignados del departamento de Boyacd,
asi como la enfrega de actas, registros fotogrdficos y
demds evidencias requeridas por la supervision.
. . g - . L Frente a esta actividad se  brindé
Brindar asistencia técnica, seguimiento, inspeccion y I . . .
4 L . . L. . acompafiamiento a las asistencias técnicas tanto X
vigilancia de forma virtual a minimo 30 entidades del | o |45 pLs y ESE de manera virtual dando No se realiza cronograma de actividades de




sector salud, organizaciones sociales o comunitarias
durante la vigencia del presente contrato. Esto
incluird la implementacién de los formatos e
instrumentos de medicién del programa en los
municipios asignados del departamento de Boyacd, asi
como la entrega de actas, registros fotogrdficos y
demds evidencias requeridas por la supervisién.

cumplimiento a la meta solicitada por el
supervisor del contrato.

De igual manera se atendieron las diferentes
inquietudes de los profesionales por via
telefdnica, adicional se remitié el cronograma de
las asistencias al supervisor segtin los municipios
asignados.

asistencia técnica ya que se le realizo en su
totalidad asistencias técnicas de las ESE- DLS,
dando asi cumplimiento al contrato.

Elaborar y presentar en los primeros 05 dias de inicio
del presente contrato el cronograma de actividades a
desarrollar mensualmente durante la vigencia del
presente contrato para respectiva aprobacién del
supervisor y reportar semanalmente el avance de las
respectivas actividades.

Se remitié el cronograma para la respectiva
revisidn y aprobacién del supervisor del contrato.

Se cuenta con el cronograma atendiendo los
municipios asignados segtn las provincias para el
respectivo contrato.

Atender a las solicitudes de informacién inherente a
las labores asignadas, participar de reuniones y/o
capacitaciones en la fecha hora y lugar que indique el
supervisor, apoyar la gestién, organizacién vy
realizacién de actas en las diferentes reuniones del
programa con Veedurias, consejos u otras instancias,
apoyar elaboracidn de documentos u ofras acciones en
los tiempos que establezca de acuerdo a las
necesidades del Programa de Participacién Social en
Salud.

Se atendieron las diferentes reuniones
convocadas por el supervisor del contrato con el
fin de fortalecer el programa por medio de las
diferentes reuniones, capacitaciones y demds.

- El dia 01 de Diciembre 2025, Por solitud del
supervisor del contrato se realiza reunién
interna.

- Eldia 04 de Diciembre 2025, por solitud del
supervisor del contrato se realiza reunién
interna.

- EL dia 10 de Diciembre 2025, por solicitud
del supervisor del contrato se realiza
reunion interna.

- El dia EL dia 15 de Diciembre 2025, por
solicitud del supervisor del contrato se
realiza reunién interna.

Registrar, actualizar, archivar y alimentar de manera
permanente la base de datos, actas, directorios e
informes de los diferentes mecanismos y formas de
participaciéh social con las que cuenta el
departamento en el drive de participacion social en
salud o repositorio archivo fisico y/o digital que
corresponda, dando cumplimiento a los
procedimientos, aplicaciones de formatos,
lestablecidos para el sistema de informacién QUYNE y
las tablas de retencién documental vigentes
lestablecidos por el MIPG."

Se cuenta con las actas de asistencia téchica y
sus respectivos soportes los cuales se procederdn
a cargar en el drive del contratista

Se realizé actividad de retroalimentacién del
sistema documental que se tiene del programa
para dar avance al mismo; a su vez se realizaron
64 informes del estados actuales de los
municipios en las DLS y ESE.

ESE- Municipios: Arcabuco, Berbeo, Befteitiva,
Boavita, Campohermoso, Chinavita, Chita,
Covarachia, Garagoa, Jericé, La uvita,
Labranzagrande, Macanal, Pachavita, Pdez,
Pajarito, Paya, Paz del Rio, Pisba, Rdquira,
Sdchica, San Eduardo, San mateo, Santa Maria,
Sativanorte, Sativasur, Socha, Socotd Susacon,
Tasco, Tipacoque, Zetaquita.

DLS- Municipios: Arcabuco, Berbeo, Befteitiva,




Boavita, Campohermoso, Chinavita, Chita,
Covarachia, Garagoa, Jericé, La uvitq,
Labranzagrande, Macanhal, Pachavita, Pdez,
Pajarito, Paya, Paz del Rio, Pisba, Rdquira,
Sdchica, San Eduardo, San mateo , Santa Maria,
Sativanorte, Sativasur, Socha, Socotd Susacon,
Tasco, Tipacoque, Zetaquita.

No realizar de manera particular contratos verbales o
lescritos con prestadores de servicios e instituciones
del sistema general de seguridad social en salud cuyas
8 actividades estén relacionadas con el objeto del
presente contrato como asesorias, inspecciones,
visitas, elaboracién de documentos, entre otro"

No me encuentro ejerciendo actividades que
estén relacionadas con el objeto del presente
contrato como asesorias, inspecciones, visitas u
otros aspectos

Como consta en la plataforma de verificacién de
contratos (secop II) no poseo hinguna actividad
que esté relacionada con el objeto del presente
contrato.

Declararse inhabilitado cuando considere que su juicio
puede estar sesgado por situaciones personales en
contra o a favor del prestador.”

Hasta la fecha no he presentado hinguna situacidn
personal que me declare inhabilitada para la
lejecucién del presente contrato.

Como es de conocimiento del supervisor del
contrato no me encuentro con ninguna inhabilidad
que este en contra o a favor del prestador.

F
ek
Firma: . j_- .:. r
Nombre: JOSH B 'AVID MUNOZ BELTRAN

INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

Radicado No. S-2025-003194-SECSAL

LEYDER KATHERINE
VARGAS VARGAS
CONTRATISTA

Firma:

(ont Krfreate ot

Nombre: LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS

CONTRATISTA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia ” Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015413808 | | NUMERO PLANILLA: 4634730792  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS | | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: o
DIRECCION: CLLE 74 5-97 TELEFONO: 7000000 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 9995079093
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 274.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 274.000 $0 $ 274.000
SUBTOTALES: $274.000 $0 $274.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $214.100 $0 $0 $0 $214.100 $0 $0 $214.100
SUBTOTALES: $214.100 $0 $0 $214.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 41.800 $ 41.800 $0 $0 $41.800
SUBTOTALES: $ 41.800 $0 $0 $ 41.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § % .% Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP OAPORTESO INDICADOR 5 S CENTRO S
Ne § NOMBRES . S|Zzlo5|z|WUo<CoCO] @ | 9| J| 0| 0| = < |12 Q| O y VOLUNTARIOS TOTAL O - .|VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC |COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ﬁggﬁg :\II\ITDEEPENDIE $1.712.200 NO 30 25-14 30 $ $274.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 274.000EPS005- (30 $ $214.100 $0 $214.10014-23- 30 $101541380| $ 41.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1015413808 "20 02 CONTRATO COLPENSI 1.712.200 SANITAS 1.712.200 POSITIVA 1.712.200
KATHERINE PRESTACION ONES S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 529.900

2025/12/11 10:28 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



() Boyaca

FORMATO

VERSION: 1

CODIGO: ED-ST-F-045

PLANILLA DE SEGUIMIENTO

FECHA: 16/Feb/2023

DATOS DEL CONTRATISTA

DATOS DEL SUPERVISOR

Contrato N° 1859 Nombre JOSE DAVID MUNOZ
Nombre LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS Cargo PROFESIONAL UNIVERSITARIO
EPS SANITAS ARL POSITIVA Dependencia SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA-
SUBDIRECCION DE PROMOCION
Periodo de reporte:(01/12/2025 AL / 31/12/2025
FECHA ACTIVIDAD A REALIZAR LUGAR DURACION ESTIMADA DE LA |HORA ESTIMADA DE INICIO TIPO DE VEHICULO A
ACTIVIDAD DE LA ACTIVIDAD UTILIZAR
1112/2025 REUNION INTERNA TUNJA 6 HORAS 8:00 A.m BUS
4/12/2025 REUNION INTERNA TUNJA 6 HORAS 8:00 A.m BUS
10/12/2025 REUNION INTERNA TUNJA 6 HORAS 8:00 a. m. BUS
15/12/2025 REUNION INTERNA TUNJA 6 HORAS 8:00 a. m. BUS

FIRMA DEL SUPERVISOR

NOMBRE: JOSE DAVID MUNOZ BELTRAN

FIRMA

&}Q\\clov \'«J\ heine \Juv\x\\o v




VERSION: 0
FORMATO -
CODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019
FECHA PRESENTE ACTA DICIEMBRE DE 2025
CONTRATO _X __ CONVENIO No. 1859 |DE FECHA: 28/03/2025
OBJETO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE
PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD No. 3

CONTRATISTA NIT:1015413808-2
LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS '
C.C:1015413808
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR _ |JJOSE DAVID MUNOZ BELTRAN C.C:1019013549
VALOR INICIAL : $ 29.963.318,00
VALOR DEL CONTRATO /
CONVENIO : APORTE DEL DEPARTAMENTO: $ 0,00
APORTE DE CONTRAPARTE: $ 0,00
ADICIONAL N° 1 VALOR $ 8.560.948,00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 38.524.266,00
PLAZO INICIAL [SIETE (7) MESES Y CERO (0)DIAS
PRORROGA N° 1 Tiempo: DOS (2) MESES Y CERO (0)DIAS De Fecha: 15/10/2025
PRORROGA N° Tiempo: N.A De Fecha:
PLAZO TOTAL NUEVE (9) MESES Y CERO (0)DIAS
FECHA DE INICIACION 01/04/2025
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha:
ACTA DE REINICIACION N° Error! De Fecha:
FECHA DE TERMINACION 31/10/2025

FECHA DE TERMINACION REAL 31/12/2025

PERIODO AUTORIZADO A PAGAR DEL 01-12-2025 AL 31-12-2025

RBPP N° 2024 00415 0384

No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:_3470 ANO:_ 2025 , RPC No_9401 ANO_2025 .

En las oficinas de_ SECRETARIA DE SALUD se reunieron los sefiores, _ JOSE DAVID MUNOZ BELTRAN_  Interventor / Supervisor y el sefior LEYDER KATHERINE
VARGAS VARGAS _ como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constato, que lo ejecutado estd de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA
cumplié con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensién, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s) N° 4634730792

del mes (es) DICIEMBRE DE 2025 de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0.00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $0,00
*Nota al anticipo: En los casos en los que existan dj s fientes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segun hoja anexa de fuentes de financiacion (aclarar

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato o convenio $ 38.524.266,00 $0,00
Amortizacién Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $4.280.474,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $34.243.792,00
Saldo por ejecutar ( Liberar por el Departamento) $0,00 $0,00
Valor a Reintegrar al Departamento $0,00 $0,00
Sumas iguales $ 38.524.266,00 $ 38.524.266,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa (fuentes de financiacion- Balance), diligenciar y
copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTABANCARIAEN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTEACTA

No. CUENTA: 0349004720 BANCO: BBVA Colombia AHORROS: X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizar|
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas 3
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el objeto de la presente reunion se firma el acta por los que en ella intervinieron.

k
Al {\ N \l
Y2y Lot fettente Vot
Firma: ] Firma: (
Nombre: JOSE DAVID MUNOZ BELTRAN Nombre: LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA

Radicado No. S$-2025-003196-SECSAL

* Si se requieren se pueden adicionar mas firmas
ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE

ANEXO: LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO:
INFORME COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTA Y EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




LEYDER KATHERINE VARGAS VARGAS
CONTRATISTA





