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1. TIPO DE INFORME 

INFORME PARCIAL _____                                informe Número ____ 
 
INFORME FINAL _X___  
 
 

PERÍODO DEL INFORME: DESDE ( 26 / 01  /  2026)   HASTA ( 06 / 02 / 2025)   

2. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO Y SU EJECUCIÓN 

Contrato u Orden de compra y/o servicio o Aceptación de oferta No. __CAO-006-2026__ 

Nombre Del Contratista: OMEGA SOLUCIONES SAS 

Identificación del Contratista:  901145904-4  

Nombre (S) del Supervisor (Es): Leydi Marcela Martinez Turriago 

Objeto del Contrato u Orden de Compra y/o Servicio o Aceptación de Oferta: RENOVACION DE LA LICENCIA DE LA 
APLICACIÓN ZOOM PARA LLEVAR A CABO REUNIONES VIRTUALES DE FORMA SEGURA. 

Fecha de Inicio: 26/01/2026           

Fecha de terminación: 31/12/2026                                                                                                     

Valor contrato:  $1.650.000 Iva incluido  

Número de Certificado de Disponibilidad Presupuestal: 260024 

Número de Registro Presupuestal: 260020 

 

GARANTIAS APROBADAS SI NO 
NO 

APLICA 

POLIZA CUMPLIMIENTO   X  

POLIZA DE CALIDAD    X 

POLIZA DE PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES SOCIALES     X 

POLIZA DE ESTABILIDAD DE OBRA    X  

POLIZA DE BUEN MANEJO DEL PAGO ANTICIPADO O ANTICIPO   X  

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL    X  

PAGARÉ DE RESPALDO    X  

ARTÍCULO 44. Estatuto Interno Contratación. GARANTÍA PRESUNTA. X   
 

(En caso de tener anticipo, diligencie la siguiente información): 

PAGO ANTICIPADO: SI___   NO_X_      VALOR: $ 

ANTICIPO: SI___   NO      _X_      VALOR: $ 

ENTIDAD DONDE SE CONSTITUYE FIDUCIA PARA PAGO DE ANTICIPO: ________________ 

EN CASO DE PAGO DE ANTICIPO DISCRIMINAR LA EJECUCIÓN DEL PAGO: _____________ 
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3. MODIFICACIONES AL CONTRATO 

ADICIONES EN VALOR $______________       N/A__X__  

PRORROGA EN TIEMPO: ________________ N/A__X__ 

FECHA DE LA ADICIÓN Y/0 PRORROGA: _____________  

4. EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERÍODO REPORTADO 

OBLIGACIONES CONTRACTUALES CUMPLE  NO CUMPLE 
NO APLICA 

PARA EL 
PERIODO 

Presenta avances o cierre de no conformidades u oportunidades de mejora 
derivada de la auditoría a proveedores 

  X 

Cumple con el SST, dotación y uso de elementos de protección personal 
y protocolos de bioseguridad 

  X 

Cumple con los requerimientos ambientales que le aplican   X 

NOTA: Utilice las filas que sean necesarias.  
 

5. EJECUCIÓN CONTRACTUAL 

FECHA FACTURA VALOR FACTURA O 
CUENTA DECOBRO 

PORCENTAJE DE AVANCE SALDO DE EJECUCIÓN 

02/02/2026 
$1.650.000 100% $0 

NOTA: Utilice las filas que sean necesarias. 

 

6. INFORME TECNICO 

 
RECIBO A SATISFACCIÓN DE BIENES Y/O SERVICIOS: 
 
Se recibe a entera satisfacción por parte del HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE 
E.S.E, los bienes y/o servicios con base en las condiciones establecidas en el Contrato u Orden de compra y/o servicio o 
Aceptación de oferta No. _CAO-006-2026__ y que a continuación se describen: 
 
En el mes de enero y febrero la empresa Omega Soluciones activo la licencia de Zoom Pro por 12 meses, la cual tiene fecha de 
vigencia hasta 15 de enero de 2027 y esta asignada al correo corporativo gerencia@psiquiatricocali.gov.co.  
 



 

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATOS 

CÓDIGO FOR-DES-10 

VERSIÓN 03 

VIGENCIA MAYO 2021 

 

_________________________________________________________________________ 
NIT. 890.304.155-8 

Calle 5 N° 80-00 / PBX: 3223232 / Santiago de Cali, Colombia 
ventanillaunica@psiquiatricocali.gov.co / www.psiquiatricocali.gov.co 

Salud Mental para todos con Calidad y Eficiencia 

 
 
 

7. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES AL CONTRATISTA:  
 

No aplica. 

8. RELACIÓN DEL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL 

ITEM 

PERÍODO AL 
QUE 

CORRESPONDE 
EL PAGO 

AÑO – MES 

FECHA DE PAGO 
AÑO – MES – DÍA 

CUMPLE SI/NO 

PENSION 2026-Enero 2026-02-03 SI 

SALUD 2026-Febrero 2026-02-03 SI 

RIESGOS LABORALES 2026-Enero 2026-02-03 SI 

APORTES PARAFISCALES 
(Solo para personas naturales 

obligadas a ello y Personas 
Jurídicas) 

NA NA NA 

 

9. SUSCRIPCIÓN DEL INFORME 

 
NOMBRE: Leydi Marcela Martinez Turriago 
 
CARGO: Profesional Universitario  
 
 
FIRMA_________________________________________ 

 
Fecha presentación (DD/MM/AAAA):   13 / 02 / 2026 
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