SERVICIOS - BIENES Y
SUMINISTROS

INFORME DE SUPERVISION DE
CONTRATOS PARA PRESTACION DE

VERSION 001
FECHA DE 2024-01-31
APROBACION

Nota: (Diligenciar los cuadros con la informacién del contrato y acta de inicio)

Informe de Supervision No: 1

Contrato No: 202502767

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista: YADIRA ESMERALDA CORONELL MOLINA
Identificacién: 22.617.020

Tipo de Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS

Nombre del Supervisor: OLINDA ONORO JIMENEZ

ATLANTICO.

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL ACOMPANAMIENTO
EN LA PROMOCION, PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
ENFERMEDADES EMERGENTE, REMERGENTES Y DESATENDIDAS LEPRA,
Objeto del Gontrato: MEDIANTE LAS ACCIONES QUE LLEVA A CABO LA SUBSECRETARIA DE
SALUD PUBLICA EN LOS 22 MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL

Plazo de Ejecucidn:

El plazo para la ejecucion del contrato serd hasta el 31 de diciembre de 2025,
contados a partir del cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y

ejecucion.
Numero de Certificacién de Disponibilidad
Presupuestal (C.D.P) P 202502199 | Fechade C.DP. 27/08/2025
Numero de Registro Presupuestal (R.P.) 202506656 Fecha del R.P. 24/09/2025
Contrato Inicial $17.200.000
Adicion 1 $
Adicion 2 $
Adicion 3 $
Valor del Contrato Total $17.200.000
Fechadeinicio del contrato Fechade terminacion del contrato Suspen;gihc?ecljiontrato Fecha de reinicio
24/09/2025 31/12/2025
1.1 MODIFICACIONES DEL CONTRATO
(Relacionar Adiciones y/u Otro si, Si aplica)
FECHASUSCRIPCION PRORROGA DEL PLAZO 4 <
DOCUMENTO AAA/MM/DD (meses ylo dias) ADICION VALOR (%) OBSERVACION

2. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (segln se establezcan en el Contrato)

Nota: Aplicasolo paraInformes de supervision de Bienes y suministros.

Actualizacién de
Aseguradora No de Péliza Péliza (En caso Amparos
que aplique)

Vigencia

Desde Hasta
(yyyy-mm-dd) (yyyy-mm-dd)

Calidad del servicio

Cumplimiento

Anticipo
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y FECHA DE 2024-01-31
SUMINISTROS APROBACION
Pago anticipado
Calidad y correcto funcionamiento de los
bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones
Responsabilidad Civil Extracontractual
Otros
3. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO (¥
DESCRIPCION VALOR
Valor del Contrato Inicial $ 17.200.000
Adicion No. 1 $
Adicion No. 2 $
Adicion No. 3 $
Valor Total del contrato $ 17.200.000
Porcentaje del Anticipo % $
Porcentaje del Pago anticipado % $
Valor Amortizado del Anticipo $
Valor Ejecutado del Contrato $ 2.800.000
Valor por ejecutar $ 14.400.000
Valor apagar en el presente Informe $ 2.800.000
No. Factura o Cuenta de Cobro 1

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

4.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL PERIODO DEL 24 DE
SEPTIEMBRE AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2025.

Las actividades desarrolladas por el contratista en el periodo descrito anteriormente, relacionadas con cada una de las
obligaciones especificas establecidas en los estudios previos de la contratacion se desagregan a continuacion y asi
mismo se detallan las evidencias o soportes, con lo cual se verifica el cumplimiento a satisfaccion de la obligacion
establecida:

Detalle de las Actividades Realizadas-

Obligacion

Producto

1. Disefiar e implementar estrategias para
la prevencién de la discriminacién y el
fomento de la inclusién social.

seguimiento y asistencia técnica y administrativa de la
guia de manejo de pacientes con lepra establecida por
el Ministerio de salud y proteccion social evaluando la
gestién del programa 24/09/25

Evaluar las actividades de busqueda activa de
sintoméaticos de piel y SNP a nivel institucional en el
ESE hospital de PIOJO y en la comunidad del municipio
de PIOJO en el lll trimestre del 2024 — 26/09/25

2. Fortalecer la participacion  de
organizaciones de sociedad civil en los
espacios de decision existentes en los
territorios, relacionados con lepra o
enfermedad de Hansen.

No se realiz6 esta actividad en el periodo relacionado

3. Conformar y fortalecer las redes sociales|

Se esté trabajando la estrategia.

y comunitarias en enfermedad de Hansen




INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
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2024-01-31

4. |dentificar lideres, asociaciones de[No se realizo esta actividad en el periodo relacionado

pacientes y expacientes - fortalecimiento de
sus capacidades.

5. Trabajar estrategias con otros actores, No se realizo esta actividad en el periodo relacionado
para luchar por la abolicién del estigma y
la discriminacion, asi como el fomento de
politicas que faciliten la inclusion social de
las personas afectadas por enfermedad
de Hansen.

6. Hacer el estudio social de las personas No se realizo esta actividad en el periodo relacionado
afectadas, potencialmente elegibles para
subsidios econémicos, para que accedan a
este, previo cumplimiento de los requisitos
establecidos para tal fin.

7.Realizar todas aquellas actividades que lg
sean asignadas por parte del supervisor, con
relacién a su objetivo contractual.

Asistencia al taller de sensibilizacion de la
Subsecretaria de Salud Publica y la fundacion
Bienestar Social del Sindrome de Burnout en el Hotel
Ballesteros los dias 25 y 26 de septiembre de 2025.

Apoyo administrativo en los dias 29 y 30 de septiembre

5. OVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO DEL CONTRATO

Durante el presente periodo no se han presentado novedades o situaciones anormales que afecten el
desarrollo del contrato.

6. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION.

a) Seguimiento financiero y presupuestal del contrato.

b) Conformacion, actualizacion y seguimiento del expediente con la documentacion relacionada con la ejecucion
del contrato.

c) Verificacién del pago de Estampillas

d) Verificacion de la vigencia de la garantia exigida en el contrato.

e) Verificaciony aprobacion de los soportes necesarios para el pago.

f) Expedicion de la certificacién del recibo a satisfaccion correspondiente al periodo descrito, de conformidad
con el servicio recibido.

g) Tramite de reconocimiento y pago de honorarios ante la Oficina de Contabilidad

Y todas las demas obligaciones del contrato establecidas en los Estudios Previos, Anexos, y el Manual de
Contratacion.

7. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley
789 de 2002, Leyes 828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015y 1273 de 2018 y
demas normas concordantes).

OLINDA ONORO JIMENEZ quien act(ia en nombre y representacion del Departamento del Atlantico, en calidad de
Supervisor, deja constancia que el contratista ejecut6 a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo sefialado en el

Estudio previo, y verificé el cumplimiento de las obligaciones del contratista con los sistemas de Seguridad Social
Integral en salud, pensiones y riesgos laborales, informacién que se puede constatar en la planilla, certificacion de
pago correspondiente al periodo aqui relacionado.

7.1 ANEXO CONTROL DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL (*)

Valor Total delaPlanilla (sin
intereses)

Numero dela Cuenta de Cobro Numero de |a Planilla Fecha de Pago Planilla
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001 9491376001 2025/09/04 $118,900

9493076978 2025/10/08 $321.600
SUMATORIATOTAL

DE LAS PLANILLAS $ 440.500

(La sumatoria total de las planillas sin intereses debe ser igual al pago de la sequridad social sobre el 40% del valor del
contrato)

NOTA: Aplica para persona natural. Para persona juridica, anexar certificaciéon del pago de planillas de
Seguridad Social por parte del Representante Legal y/o Revisor Fiscal con los soportes asociados.

se firma en barranquilla, a los 14 dias del mes octubre del 2025.

;a.fwb Cortll_

617.020 de Soledad 4

NOMBRE Y CARGO DEPENDENCIA

Proyectd | Hernan Valencia Martinez — Profesional Subsecretaria de Salud Publica
Administrativo PAI — TB - Lepra
Reviso Teresita Mastrodomenico Medina — Referente | Subsecretaria de Salud Publica
PAl —TB - Lepra
Aprobé Nadina Casseres — Profesional Administrativo | Subsecretaria de Salud Publica
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VALIDACION PLANILLA DE PAGO YADIRA ESMERALDA CORONELL MOLINA

= apOr! Y
‘81 1 ‘ll Eates Coraficodo de apories  Declaracion e fenta NUmero de téaniin Fago elechinee  Soporie 0e pago  Verricar planita "

For favar mgigue 2 Siguiente infoomacion

Oinenucove

Verificar planilla

igua b valicdes de un Soporke the P OO0 A COMTRC %

@ e e e

y e RESUIMEen Ueneral ue rago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| dentficackin o Mazon Soclal Clasw Agortants Sucursal Principal Direccion Cudad Departanents Tetefons | Exonarads SENA o
| oo
<C Owr nug COMUMELL MOLIA TADIRA ESMEKALDA | SOEMDMDENTE PENOrAL calle Y B 05 Ao DE MCOSTA ATLANTICO wsan L
| DATOS GERERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clawe Tips Focha Pago
Pemsitn | Salud Poge Planiia Fareila Lt | Pags Bance | Dt ora Velar
|sn  |aceson HINNY T " 2026710406 | 025710108 | BanCOLOMIA | 2 0.0
RESUMEN DE PAGO
AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5166,300 $300 50 $165,600
COLPONDOS 291001 800,217,560 & 1 $166, %00 $300 S0 $08,400
ARL (ADMINSTRADORAS: 1) 1 525,300 $¥00 $0 525,400
POSITIVA COMPASIIA OE SEGURCS 141 260,011,151 6 1 £25,30 $100 50 $25.400
£PS (ADMINSTRADORAS: 1) 1 $130,000 200 0 $130,200
MUEVAEP.S, EPs037 900,156,264 1 1 $130,000 200 50 $130,200
TOTAL 1 $321,600 5600 s0 $322 200
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CERTIFICACION

Yo, TERESITA MASTRODOMENICO MEDINA, identificado con cedula de ciudadania N°
22.637.194 de Sabanalarga, bajo el cargo de profesional universitario de la subsecretaria
de salud publica del departamento del Atlantico, certifico: que la contratista, YADIRA
ESMERALDA CORONELL MOLINA, identificada con cedula de ciudadania N° CC
22.617.020; cumplio con las actividades suscritas en el contrato N° 202502767; de fecha
24 de septiembre de 2025, en el periodo comprendido del 24 de septiembre al 30 de
septiembre de 2025.

A continuacion, se relacionan las actividades realizadas por el contratista durante el plazo
de ejecucion del contrato.

Detalle de las Actividades Realizadas-

Obligacion Producto
1. Disenar e implementar estrategias para la seguimiento y asistencia técnica y administrativa de la guia de
prevencion de la discriminacion y el fomento de manejo de pacientes con lepra establecida por el Ministerio de
la inclusion social. salud y proteccion social evaluando la gestion del programa
24/09/25

Evaluar las actividades de busqueda activa de sintomaticos de
piel y SNP a nivel institucional en el ESE hospital de PIOJO y en
la comunidad del municipio de PIOJO en el lll trimestre del 2024
— 26/09/25

2. Fortalecer la participacion de organizaciones de [No se realizé esta actividad en el periodo relacionado
sociedad civil en los espacios de decision
existentes en los territorios, relacionados con lepra
o enfermedad de Hansen.

3. Conformar y fortalecer las redes sociales y Se esta trabajando la estrategia.
comunitarias en enfermedad de Hansen
4. |dentificar lideres, asociaciones de pacientes y No se realizé esta actividad en el periodo relacionado

expacientes - fortalecimiento de sus capacidades.

5. Trabajar estrategias con otros actores, para [No se realizo esta actividad en el periodo relacionado
luchar por la abolicion del estigma y la
discriminacion, asi como el fomento de politicas
que faciliten la inclusién social de las personas
afectadas por enfermedad de Hansen.

6. Hacer el estudio social de las personas afectadas, [No se realizo esta actividad en el periodo relacionado
potencialmente elegibles para subsidios
economicos, para que accedan a este, previo
cumplimiento de los requisitos establecidos para tal
fin.

7.Realizar todas aquellas actividades que le sean
asignadas por parte del supervisor, con relacion a
su objetivo contractual.

IAsistencia al taller de sensibilizacion de la Subsecretaria de
Salud Publica y la fundacion Bienestar Social del Sindrome
de Burnout en el Hotel Ballesteros los dias 25 y 26 de
septiembre de 2025.

[Apoyo administrativo en los dias 29 y 30 de septiembre

La presente certificacion se expide a peticion del supervisor del contrato con la finalidad
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icontec I icontec Wl icontec o 8 o Calle 40 Carreras 45 - 46 Barranquilla, Atlantico Pégina 1de?2

. i NIT: 890102.006-1 - Codige Postal: 080003 - Cadigo DANE: 08-000
150 45001 Gobernacion del Atlantico Tel. (BO5) 330 7103 Linea Gratuita O1 8000 915 307
SC-CER627381 SA-2000744  ST-2000743 atlantico. gov.co atencionalciudadano@atlantico.gov.co

150 9001




—

GOBERNACION DEL

ATLANTICO

que la contratista pueda gestionar la cuenta de cobro del contrato en mencion.

En constancia de lo anterior firmo el presente documento a los diez (10), dias del mes de
octubre de 2025.

ERESITA MASTRODOMENICO MEDIN
eferente PAl — TB - Lepra

Subsecretaria de Salud Publica
Secretaria de Salud del Atlantico
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De: Edgardo Efrain Gomez Barros <egomez@atlantico.gov.co>

Enviado: jueves, 13 de marzo de 2025 8:23

Para: Olinda Oforo Jiménez <oonoro@atlantico.gov.co>

Asunto: RE: UTILIZACION DE FIRMA DIGITAL EN INFORMES DE GESTION SUBSECRETARIA DE SALUD
PUBLICA

solicitud atendida

EDGARDO E. GOMEZ BARROS
Subsecretario de Contabilidad
SECRETARIA DE HACIENDA
GOBERNACION DEL ATLANTICO

De: Olinda Ofioro Jiménez <oonoro@atlantico.gov.co>

Enviado: miércoles, 12 de marzo de 2025 17:38

Para: Edgardo Efrain Gémez Barros <egomez@atlantico.gov.co>

Cc: Rosario Paola Hernandez Herrera

<rhernandez@atlantico.gov.co>; contratacionopssaludpublica@gmail.com <contratacionopssalud
publica@gmail.com>

Asunto: UTILIZACION DE FIRMA DIGITAL EN INFORMES DE GESTION SUBSECRETARIA DE SALUD
PUBLICA

Barranquilla, 12 de marzo de 2025

Doctor

EDGARDO GOMEZ BARROS

Subsecretario de Contabilidad

SECRETARIA DE HACIENDA DEL DEPARTAMENTO DEL
ATLANTICO egomez@atlantico.gov.co

Cordial saludo.

Me permito informarle que, en cumplimiento de la Circular con radicado 20210740003173
del 16 de noviembre de 2021, por medio de la cual se comunica que debe ser notificado
previamente a su despacho el uso de la firma digital en los Informes de Gestidon de
Supervision y/o Interventoria, la Subsecretaria de Salud Publica notifica formalmente el
uso de la firma digital en los informes mencionados anteriormente, que se encuentren
bajo la supervisién de la misma Subsecretaria de Salud Publica.

Atentamente,

OLINDA ONORO JIMENEZ
Subsecretaria de Salud Publica
Secretaria de Salud Departamental
Gobernacién del Atlantico
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