FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGGS QVursién: 4 . ____]
{Fecha: 26/02/2025

CDependenciu | SUBGERENCIA CIEHTIFICA | Homuto de pagof lelal de pagos: | 272 7 | Fecha: |2 DE DICIEFBRE DEL 2025
Pt P
Valor: 15000000 -~ Valor mensual 75000007  Saldo dai condiale.0
Hanmero: _FocSuscipei___ _ 19/09/2025 . — Fecha ue iniciacion: 25/09{2025
e Cnr I _____fFecha: o 19/0£[7025
. [ - __fFecha: fucha de lenninacion: 24/1172025 .
DALOS DEL - e e | ; 18 Fecha 19/09/2025 - g
CONTRAIO e gp y: focha . Duracisn: 2 _ Mesas  ____
Rubio Prosypusslal . 23202020099 Periodo a pagar: 25 NE OCIUBRE AL 24 DE HOVIEMBKE DEL 2025 <]
Requisic b Si: _ Ho: o _Suspensidn Ho. En licrmpo; L

Enlieao 0y St Piaioga; o

ORJETO DEL

X 1962, En tiemng
PRESTACIOM DE LOS SERVITIOS PROFESIGIHALES COMO IEDICO DEL EQUIPQ BASICO DE SALUD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES COMIEHIDAS EN EL LIHEAMIEHTO DEL
FORIALECIMIERTO DE LA GESHOM JERRIORIAL EH APS RESOLUCION 1928

COHIRATO;

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA

ok _|ULIA SUSALIA MONTES GAVIRIA
Tipo de do dula | x { i Hamere; f 45.706,575 [_DV. |
cign; Amberes calle Bulivar #40-27 R . e
inee du Teléf [FAX; CEi | 3002021570
Cluse y im0 donizole: | | Ahcuos | x |Maneie |_0850057600150955 | Banco: | Dayiviendi
Persona Hatural: X ica:
mMargue N . o . -
cona SHan Conuibuyenle: . _ Aultiglensdorn
ASPECTOS Responsalte de VA . Entidad sin anitno du lucio
THiBUTARIOS HO responsable de IVA o x e
tle_veiilicado de_esla inluimacion lrenie ol RUT Sl X [i{oH _
11HFORME DEL SUPERVISOR
#de

AVAHCE OEL
CONIKATO +OR
ACIVIDAD

Ehconlialisla piesenio el infonne conwspondiants: tolios

Elinforme curnple con io estipulado on el contrata:
Qbservaciones del supeivisor a lus aclividades sjeculodas

Se anexainfunne de supervision de ejecucion conliactual (F1TO-SAF-ISEC) e Inlorme de aclividades reailzadas por el contralista

Fersona Halural

Aporles a Salud Apoiles a Pensidn
Valor poae_ . _____1312.500 Periodo  _____ _OCIUBRE:NQ RE2025____ _ IValor supado § 1,480,000 Paiiodo _______QCTUBRE-] IOQVIEN
Comptobanie de pago Nameio: 35575975:35770953:350124%9¢%2 Comprobanie de payo Honwio Planitia: . __5575975.35770%5
03 DE DICIEMBKE DEE 2025-19 DE DICIEMBRE DEL 2025-28 03 DE DICIEMBRE DEL 2025-19Y DE DICIEMBRE
APOKIES Fecha de poago; DE DICIEMBRE DEL 2025 Fecha de pago: DEL 2025-2¢ DE DICIEMBRE LIEL 2025
SEGURIDAD
SOCIAL Apottes a ARL Pemionado: SI: 11O: N o
Valor paae___, 102600 Peiivdo —_ Cenllicacion: Sh__ . NOi____

Comprobantu de pago Hdied

DE DIAEMBRE DEL 2025

fecha de pago:

Puisona Juifdica: Sl: HO: x

Copla e ap

[P

Couta Je aporile a salud NH

MOMBRE COHIRAINSEA: Jutia Susung Moentes Gavida

Couarlifice que los aclividadss se ejeculuton cunforme ulu estublecide en el canhiale, que ¢l carbalislu cumplié con los pagus de seguidad sociat an salud. peinlén y Adiminbshadoia
du Riusgos Laborakss conforme a Kas nonnas vigunles . por v lanlo avloiizo et pago. §7.500.000

Sk, _ NO: . Cuenla ds Cobro Si: 3 HO:
S| C __tachuia NH A

ulle ALK, M

FIRMA COMNTRAHSTA

22.807,540
_SUBGEREMTE CIENTIFICA

HOMBRE SUPERVISOR: KATHERINE EGEA AMADOR
¢

45,706,575

DECOIINACION DEL CARGL:
AREA ASIGNALIA

HOMBRE APCIYO SUPERVISION
CARGY

IRINA CARQ & ffi 4.
COORDINANGHAL OCALIDAD 2




EERUIUNEPREEBSRRES AL Cédigo: FIO-SAF- lstL 28

e INFORME DE SUPERVISION DE EJECUCION CONTRACTUAL Vg!‘gu_l S
Fecha:

1IPO DE CONTRAIO! o o .

NO. CONIRATO: EBSB39- 25 i o o o

NOMBRE CONTRATRISTA: JULIA SUSANA MONITES GAVIRIA [

lDtNHFIt,A(’ION 45.70¢.575 . e e e e
25 DE SEPTIEMBRE DEL 2025 . I e

25 DE OCTUBKE DEL 2025 AL 24 DE NOVIEMBRE DEL 2025
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS T
"OBIETO DEL CONTRATO ’

FRESTACION DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES CORMO MEDICO DELOS £EQUIPO BASICO DE SALUD, PARA EL DESARROLLO DE 145 ACTIVIDADES CONTENIDAS EH
EL LINEAMIEMTO DEL FORTALECIMIEREC DE LA GESHION {ERRITORIAL EiM APS RESOLUCION 1928,

A('YIVIDADtS RtALIlAl)AS tN I:L PtRIODO DE A(‘UERDO (.L)N LAS OHIIGALIONES ESPECIFICAS ESTABLECIDAS EN i:L LONIRAIO

“p o~ ACHVIDADES EJECUTADAS PARA LA VERIFICACION DEL RESULIADO
OBLGACIONES CUMPLIMIENTO DE LA OBUGACION CUMPLE/NO CUMFPLE

R . . i - B conlredista realizd Realicé 238 alenciones de
Ceclizcn Cosuliar de PROFESIONAL EMN MEDICIMA en el tenitonio T o Lo . o
o o R o medicing en el lenitaio asignado en el perniodo
Yue e sea asignado, leniendo como metas ¢ cumplir segun el o P o > p IS
e o . cjeculado det 25 d& oclutne el 2025 al 24 de
peifil 238 alenciones en gl mes. L Sk
noviernbre del 2025.

CubapLE

El conlialisia asisitio a la capacitacion de

Asistir a capacilaciones programadas, Con evidencias qug histonas clinicas programada por la CUMPLL

. . . . R L, . VIV e A

soporlen la asistendia, foto y lista de ashlencia. coordinadora de 1a localidad 2, el dia 9 de
oclubre del 2025.

£l confralista realizé un ciclo educalivo por ties

Rsaliear 2 ciclos educalivos por 3 sesionas cadda mes. sesiones en el terniano asigando sobre: CumiLE
prevencion de accidenies en el hogar.
L . s . o Et conbralisia entregd de rmansra semandat
Enliegai Jde manera semanal, diigenciadcka ia maliz de o S . . - . . i
) e o ) T ) i diligenciada la mahiz de informacion y el CUMPLE
informucion y el formato de canatizacion en excel. ¥ i .
formato ae canalizacion en excel.
o o - . ) o o £l conlralisia duranie Durante el periodo
Diligenciar y entregar ia hofa de gaslo pot usuaiio g ananera T i i .
ermanal gjcculado no se Diigencid 1 hoja de gasto pot CUMPLE
S
usuTius Glencdos.
_ " o ) . » ) El contratisia Duranie et peiodo gjeculado no
o dicipar minieno en 2 aclividades mensuales por fuera de su e o R oo . _—
asislio en aclividades por fuera de su terlono ya CUMPLE

{&niorno. ) -
QUE NO 38 PLOGIamauon

£l contfratista entregd informe mensual 5 dias

Fatreaan informe mensual 5 dias antes de la Cuenta de coltno. CUMPLL
Y ) antes de la cuenta ds cobro. SUMPLE

£l conliatisia realizd ta enlrega de 10a0s 108

Al finulizar et contrato entiegarn 1odos 108 equipos & Insuimnaos SQUIPOs & INSUMOoS suninistrados, adjuntd soporte ~UMPLE
. [ T
surninistrados. e paz y salvo entregade por ia Direccion de v

Servicios Extrarnurales.

FI conlralisla Garaniizé el registio clinico de

Gaiantizar regislio clinico de cada atencion realizada, al ) N X
cacda alencion reaiizada, debidamente .
CUMPLE
diigenciudo en la plalaforma dispuesta poc ki entidad. . - |
genuiudo sn F f - enlidact GCLY SALUD MOVIL.

()BhtRVA(‘IQNtﬁ e IR

|
|
\
1
momento de pusar ia cuenta de cobio, 1odo debe esia e o )
diligenciaco en la plalatorna dispuesia poria
|

NOMBRE: IRINA CARO LEONES W (‘2{)/'(9 ’/ﬂ

FIRMA APOYO A LA SUPERVISION:
CARGO: COORDINADORA LOCALIDAD 2

FIRMA DEL SUPERVIS
NOMBRE: KATHERINE t(;tA AMADOR
CARGO: SUBGERENIE CIENUHCA




