VERSION: 0
oyacar FORMATO CODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019
FECHA PRESENTE ACTA 20 de abril de 2026
CONTRATO X CONVENIO __ No. 1230 | DE FECHA: 26/02/2025
OBIETO PRESTACIF')N DE SERVICIOS PARA LA CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA EN
APLICACION AL PRINCIPIO DE COMPLEMENTARIEDAD N° 12
CONTRATISTA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA NIT: 820.005.389-7
R/L: JULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO C.C: 46680219
INTERVENTOR __ SUPERVISOR X CLARA SONIA GUERRERO BERNAL C.C: 40026923
VALOR INICIAL: $75.000.000
VALOR DEL CONTRATO / CONVENIO: | APORTE DEPARTAMENTO: $0.00
APORTE DE CONTRAPARTE $0.00
ADICIONALN® N/A VALOR $0.00
ADICIONALN® N/A VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $75.000.000
PLAZO INICIAL A partir del acta de inicio hasta el 30 de diciembre de 2025
PRORROGA N° N/A Tiempo: N/A De Fecha: N/A
PRORROGA N° N/A Tiempo: N/A De Fecha: N/A
PLAZO TOTAL A partir del acta de inicio hasta el 30 de diciembre de 2025
FECHA DE INICIACION 27/02/2025
ACTA DE SUSPENSION N° N/A De Fecha: N/A
ACTA DE REINICIACION N° N/A De Fecha: N/A
FECHA DE TERMINACION 30 de diciembre de 2025
FECHA DE TERMINACION REAL 30 de diciembre de 2025
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR Del 1/09/2025 a 30 /12/2025
RBPP N° 2024 00415 0343

N°s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No: 2069 ANO: 2025

En las oficinas de la Secretaria de Salud de Boyaca se reunieron los sefiores, CLARA SONIA GUERRERO BERNAL, Interventor / Supervisor, y el sefior (a) JULIANA
DEL PILAR CORTAZAR MURILLO, como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, 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, Pensidn, Riesgos profesionales y Parafiscales de
acuerdo a la(s) planilla (s) N° No aplica del mes (es) No aplica de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0,00
Sumatoria Amortizaciones $ 0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segin 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.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER

Valor del contrato o Convenio $75.000.000

Amortizacién Anticipo

Valor a pagar de la presente acta $20.500.000
Valor total actas pagadas $52.500.000
Saldo sin ejecutar $2.000.000
Valor a Reintegrar al Departamento S0
Sumas iguales $75.000.000 $75.000.000

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacién debe discriminarse el balance por cada fuente seglin 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.
CUENTA BANCARIA EN LA QUE SE CONSIGNA EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA:

No. CUENTA: 3860-6999-0425 | BANCO: DAVIVIENDA | AHORROS: CORRIENTE: X

*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 realizard 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 a los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

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

Firma: QZ-Q—Aﬂ"io'/ FirmaL;JULﬂu ﬂ?dd[q DJZ m

Nombre: G/ARXSONIA GUERRERO/BERNAL Nombt;/: R/L/:iJULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE
CHIQUINQUIRA

* 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.

‘\

Gobernacién de _ JAIME ALEJANDRO

Boyaca WALTEROS

Contratacién  reens23/04/2026




DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

Chiquinquira, Abril 13 de 2026

Por medio de la presente hacemos constar que la ESE HOSPITAL REGIONAL DE
CHIQUINQUIRA identificada con Nit 820.005.389-7

Posee en el Banco Davivienda

CUENTA CORRIENTE

Nuamero 386069990425

Denominacion ESE Hospital Regional de Chiquinquira - Uso exclusivo
de los recursos de prestacion de servicios para la
concurrencia de las acciones de vigilancia en salud
Publica

Fecha Apertura 2024/08/30

Cordialmente,

Oandr MRadalue.

Firma Autorizada
BANCO DAVIVIENDA

D 042-6 Rev.V 2006 Nit. 860.034.313-7 / www.davivienda.com




Fecha Actual : martes, 21 abril 2026

1/1

Qp‘ o ESE HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA [ FACTURA ELECTRONICA DE VENTA |
c -. L )

HIQUINQUIRA Nit:820005389-7
——— CRA. 13 # 18-60 CENTRO CHIQUINQUIRA Tels. 3114527877
e-mail: gerencia@hospitalchiquinquira.gov.co
www.hospitalregionalchiquinquira.gov.co
Linea de negocio: Prestacién de servicios de salud
Tipo Responsabilidad: No somos responsables de IVA

Cédigo de Habilitacion: 151760095501

Ne¢ HRC73190
FECHA FACTURA
21/04/2026 05:18 p. m.

DIAS PLAZO
0

Representacién Gréfica de la Factura
Electrénica de Venta.

Autorizacién DIAN:  AUTORIZACION FACTURA ELECTRONICA DE VENTA RESOLUCION DIAN Ne. 18764100743521 DEL 28 de Octubre de 2025.

AUTORIZADOS PARA MANEJAR DEL HRC1 AL HRC5.000.000.

CUFE DIAN: 634a8bdd4a91c60c791bdcafcb273f84b6dd2810a1dfaa7590a2373a840b9689dc04deb6791d14d7229287d42adc86f7
FECHA VENCIMIENTO 21/04/2026 05:18 p. m. ESTADO Confirmado
CLIENTE DEPARTAMENTO DE BOYACA NIT 891800498 CIUDAD TUNJA
DIRECCION Palacio de la Torre, Calle 20 No. 9 - 90 TELEFONO 7420200
CODIGO DESCRIPCION UNIDAD | CANTIDAD VALOR/U SUBTOTAL |
100001 SERVICIOS DE SALUD PUBLICA PIC | 1,000 $20.500.000,00] $ 20.500.000,00]
DETALLE SUBTOTAL $20500000,00
TERCER PAGO CORRESPONDIENTE AL 30% LIQUIDACION DE CONVENIO DESCUENTO $0,00
SALUD PUBLICA 1230 DE 2025 IMPUESTO $0,00
VALOR FLETES $0,00
IMPUESTO FLETES $0,00
SON RETENCION IVA $0,00
VEINTE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte. RET.IVA SERVICIOS $0,00
RETENCION ICA $0,00
RETENCION FUENTE $0,00
AJUSTE AL TOTAL: $0,00
TOTAL FACTURA $20500000,00
SOMOS Empresa_Estatal TOTAL A PAGAR $20500000,00

El pago de la factura se efectuara de acuerdo a lo establecido en la ley 1122 de 2007 y decreto 4747 de 2007, o las normas que lo modifiquen, para las

entidades con relacion

contractual ademas de las normas antes mencionadas los términos de pago y reconocimiento de intereses seran los determinados en la clausula forma de

pago.
Vigilado Superintendencia Nacional de Salud. No somos contribuyentes, favor abstenerse de efectuar Retenciones en la Fuente.

Nombre reporte : INRPFactura
LICENCIADO A: [EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA] NIT [820005389-7]

Usuario: LFC00004



®
Q @
E S E HOSPITAL REGIONAL DE’
CHIQUINQUIRA

LA SUSCRITA GERENTE DE LA E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE
CHIQUINQUIRA
NIT 820.005.389-7

CERTIFICA

Que, la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE
CHIQUINQUIRA identificada con NIT No. 820.005.389-7, ha realizado el pago de
los aportes a los Sistemas de Salud, Riegos Laborales, Pension y Aportes a las
Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y
Servicio Nacional de Aprendizaje, desde el 01 de enero de 2025 al 31 de diciembre
de 2025 y se encuentra a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos

aportes.

La presente certificacion se expide con destino a la Secretaria de Salud de Boyaca,
como documento requerido para tramite de pago de liquidacién del Convenio 1230
de 2025 Salud Publica 2025.

JL@AN DLI/EUL IOI\I?_I-L\{Q CO@AZAR M@LLO

Gerente
E.S.E Hospital Regional de Chiquinquira

Proyecto: Diana Scarpetta — Tesorera Gen@ﬁ)\

Con hechos, cuidamos tu vida
e —

ESE Hospital Regional de Chiquinquira
Carrera 13 No. 18-60
Tel. 311 452 7877
Http://www.hospitalregionalchiquinquira.gov.co




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4.

Numero de formulario

(415)7707 0) 000

212489984(802

141223597597

4122359759 7

01

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0 0 0 5 3 8 9 7 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Chiquinquira 176
41. Direccion principal
CR13 18 60
42. Correo electrénico gerencia@hrc.gov.co
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 31258 3 3 7 5 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
86 10/[2011,09009]|[8 69 1}[204.12,090 9] | | | | 3
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
sa.codgo|6 |7 |9 |1 4[4 2[5 2] ) 4 ]
06- Ingresos y patrimonio.
07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
52 - Facturador electrénico
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha | 2025-12-03 / 11:20:37AM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CORTAZAR MURILLO JULIANA DEL PILAR

Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(8

2

020) 00001

Pagina

de 7 Hoja 2

141223597597

4122359759 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 200065389

6.DV
7

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Tunja

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza 63. Formas asociativas

]

-

municipal y'descentralizados

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,

2 3]

65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeS ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 2
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 07 82. Nacional 0 %
72. Nimero 00 4
73. Fecha 20040227 f 83. Nacional publico 0 0 %
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 9 8 84. Nacional privado 0 0 %
76. Fecha de registro |
L L . NIV AN S S . N W E—
77. No. Matricula mercantil
78. Departamento 15
79. Ciudad/Municipio 1 7 6 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
AT
80. Desde 20040227 | ) )
a1, Hasta W i . . 87. Extranjero privado 0 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Superintendencia Nacional de Salud 10
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual $0.Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 3 2017010 2| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
QSéSRgLrJTI]%:;én 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la 96. DV.

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais

otorgado en el exterior

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Representacion
Pagina 3 de 7 Hoja 3
4. NGmero de formulario 141223597597
(415)7707212489984(8020) 000014122359759 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 2 000538 9]|7

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Tunja

14./Buzén electrénico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18 2022021
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |4 6 6 8 0 2 1 9 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
CORTAZAR |MURILLO JULIANA |DEL PILAR
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| .
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

pagina 4 de 7 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141223597597
UUS)NJ[Z‘12JJ!JJJUUJ(‘)“U(“( U].4122359759 7
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzén electrénico
8 2 0005 3 8 Q7 [mpuesosyAduanas de Tunja 2 0
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113, B\ 54. Nac?nai_ldad A4
CéduladeCiudada 1 3 |8 0 2 4 5 5 1 9 ! ’ COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118-0Otros nombres
VARGAS LASSO |JOHN |JA|RO
! 119. Raz6n social e N S —
120. Valor capital del socio 121. % Participacion ’ 122: Ct;\a de ingreso 123. Fecha de retiro
N/ /b2 072 2,04 0 2| L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113V [114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |4 6 6 8 3 5 2 5 i COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer riombre 118. Otros nombres
GALAN DIAZ iINGRID MARGARITA
2 119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacier!. <" / /1~ 122,/ Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2025051 2| L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |4 0 0 2 1 7 2 O | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundu-apellido — 117. Primer nombre 118. Otros nombres
RUBIANO |D|AZ GUIOMAR HAYDEE DEL TRANSITO
3 119. Razén social . <
120. Valor capital del socio _71_21. % Panicipaf.ién_ 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
AN 20230091 1] L
111. Tipo de documento 112. Namero.de identificagidn 113. DV |114. Nacionalidad
Cédulade Ciudadan1 3 (4 /668 0,2 1 9 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116 Segundo—apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
CORTAZAR !MURILLO JULIANA DEL PILAR
4 119. Razén social \
120. Valor capital del socio N\ 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2022021 4 L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudadan1 3 |5 2 0 2 1 1 4 9 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
MONROY ORTEGON LILIANA DEL PILAR
° 119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2025102 4 L

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

Pagina 5 de 7 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141223597597
(415)7707212489984(8020) 000014122359759 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0005 3 809|7 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113, B\L| 114. Nacighaiidad
CéduladeCiudada 1 3 |5 3 0 3 7 3 5 8§ | COLOMBIA 16
I — £,
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118-0Otros nombres
MURCIA GONZALEZ |DEGNY |AZUCENA
l N, £ A\
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion ’ 122.:Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
|
N/ /b2 e’2 3,12 2 9 L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113V [114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |7 3 2 1 2 7 4 i COLOMBIA 16
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer riombre 118. Otros nombres
ACUNA APONTE iCRISTIAN LEONARDO

119. Razén social

12

o

. Valor capital del socio

121. % Participacion

122,/ Fecha de ingreso

202504.21]|

123. Fecha de retiro

111. Tipo de documento

112. Namero de identificacion

113. DV | 114. Nacionalidad

115. Primer apellido 116. Segundu-apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
. | /
119. Razén social
(L) N\
120. Valor capital del socio 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro

| 121. % Participacion

111. Tipo de documento

112. Naméro.de identificagian

113. DV | 114. Nacionalidad

115. Primer apellido 116( Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
|
4 NSO
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro

111. Tipo de documento

112. Namiero de identificacion

113. DV | 114. Nacionalidad

115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
5
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 6 de 7 Hoja 5
141223597597
U‘JS)‘JHU12JJUJ4!UUJ(‘)“U(“( U14122359759 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 200065 3

6.DV
7

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Tunja

8 9

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional
—lce i i |
gCeduIadecludadanla 13|46 6 6 7 6 05 6] 1 0138 3T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
% FERRER |PACHECO ADRIANA I
S \
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

20240101]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 7
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 |7 1 7 1 4 6,3 9 3 955 T

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |SALAZAR GIRAEDO JOSE ALEDY
© —
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
202210012 |

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM



D I A\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

pagina 7  de 7 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 141223597597
(415)7707212489984(8020) 000014122359759 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0 0 0 5 3 8 9 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Sucursal 1 0 |Actividades de hospitales y clinicas, con internacion l 8 61 0 i
162. Nombre del establecimiento \
HOSPITAL
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Boyaca 1 5 | Chiguinquira 1 76
! 165. Direccién N
CR 13 18 60
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de'la aricja mercar\til_—
N | S
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3125833753| /O~ | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Sucursal 1 0 |Actividades de hospitales y clinicas con.internacion | 86 10
162. Nombre del establecimiento AN S
LA VICTORIA
163. Departamento 164. Ciudad.’M;.icipio v
Boyaca 15 ILa Victoria 4 0 1
2 165. Direccién N\
MCP LA VICTORIA
166. Numero de matricula mercantil N\ N\ _| 167/ Fecha de la matricula mercantil
AR | R
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
32.04/49 1077 | ]
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
Sucursal 1 |0\ |Actividades de hospitales y clinicas, con internacion | 86 10
162. Nombre del establecimiento: :
SEDE SUCRE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Boyaca 1 5 | Chiguinquira 17 6
3 165. Direccién
CALLE 16 4 09
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| ]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3204491077 | o

Fecha generacion documento PDF: 15-04-2026 05:27:50PM



) Bévggé - FORMATO

VERSION: 1

CODIGO: A-AD-GC-F-029

INFORME DE INTERVENTORIA Y/O SUPERVISION

FECHA: 26/Feb/2021

MARQUE CON UNA "X" EL TIPO DE INFORME:

CONTRATO: X CONVENIO:

INTERVENTORIA: SUPERVISION X

PARCIAL FINAL X
[INFORME No: [ 6 [FECHA: [ 20 ] de | ABRIL [de ] 2026 |
[ Periobo: T DEL [ 1 [ de] SEPTIEMBRE [de] 2025 T AL J20[ de] ABRIL [de ] 2026 |
No. CONTRATO O
° 1230 DE 2025 FECHA: 26 | de FEBRERO de [ 2025

CONVENIO
VALOR DEL CONTRATO O CONVENIO $ 75.000.000,00 RPC 2069
REGISTRO BP y P No. 2024 00415 0343
CONTRATISTA O ENTIDAD PARTE DEL
CONVENIO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA

COMPLEMENTARIEDAD N° 12

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA EN APLICACION AL PRINCIPIO DE

INFORMACION DEL CONTRATO O CONVENIO

NOMBRE DEL SUPERVISOR O

CLARA SONIA GUERRERO BERNAL

| INFORME ADMIN

INTERVENTOR
Teléfono: 7420111 Direccidn: Avenida Colén N° 22 A 16
FECHAS DE INICIO Y TERMINACION CONTRATO/CONVENIO

dd  |mm| aaaa

FECHA DE INICIACION 27 02 2025
|PLAZO INICIAL |A partir del acta de inicio hasta el 30 de diciembre de 2025 |
|PLAZO CON ADICIONES |No aplica |
|FECHA DE TERMINACION SEGUN CONTRATO O CONVENIO INICIAL | 30 ‘ 12 ‘ 2025 |
|FECHA DE TERMINACION REAL (Segun prérrogas y suspensiones) | 30 | 12 ‘ 2025 |
|

ISTRATIVO

RELACION DE ACTAS GENERADAS (Inicio, Parcial, Suspensién, reinicio, etc.)

CONTRATO O CONVENIO

’ FECHA .
DESCRIPCION OBSERVACION

(dd/mm/aaaa)
Acta de inicio 27 | 02 2025
Acta parcial 01 21 | 08 2025
Acta parcial 02 7 | 10 2025
Acta de terminacion 30 | 12 2025
Acta de recibo final a satisfaccion 20 | 04 2026




ADICIONALES EN VALOR Y/O PLAZO

CONTRATO O CONVENIO

NUMERO DE ADICIONAL

FECHA ADICIONAL
(dd/mm/aaaa)

VALOR

PLAZO

VALOR ADICIONALES Y PLAZO TOTAL

$ 0,00

MODIFICATORIOS DEL CONTRATO O CONVENIO

No. CLAUSULA MODIFICADA

FECHA
MODIFICATORIO
(dd/mm/aaaa)

DESCRIPCION MODIFICACION

SEGUIMIENTO A OBLIGACIONES LEGALES Y ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O CONVENIO

VERIFICACION
ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EJECUCION OBSERVACIONESY.SOPORTES (Cuando
aplique)
T P N
1. Realizar en el o los municipios de: Chiquinquira y La|Las actividades se ejecutan de acuerdo
Victoria, objeto del contrato, las acciones de|ala programacién de actividades
vigilancia en salud publica contenidas en la X
programacién, la cual forma parte integral del
presente.
2. Presentar informe al supervisor de la SECRETARIA|Se presenté el informe de acuerdo a
DE SALUD DE BOYACA en los formatos establecidos|los lineamientos
por ésta en las siguientes fechas: Primer informe, 9
de julio con corte a 30 de junio; segundo Informe, §|
de septiembre con corte a 31 de agosto y el tercer X
Informe con corte al término del contrato
3. Los soportes de las actividades de vigilancia en|Las actividades se presentan en los
salud publica seran diligenciados en los formatos|soportes definidos
establecidos por el Instituto Nacional de Salud y la X
Secretaria de Salud de Boyaca
4. Cumplir con los procedimientos estipulados para la|Se cumple con los procedimientos
vigilancia y control de todos los eventos de|estipulados para la vigilancia y control
notificacién obligatoria en Colombia, en el marco de|de los EISP
la  normatividad y lineamientos establecidos,
incluyendo los subsistemas de informacidn, andlisis e X
intervencion, recoleccion, procesamiento y
transporte de muestras.
5. Apoyar el desarrollo de las estrategias de vigilancia|Se desarrollan las estrategias de
basada en casos predefinidos para los eventos de|acuerdo a los lineamientos definidos
interés en salud publica y vigilancia basada en|por el Instituto Nacional de Salud
comunidad de acuerdo a los lineamientos definidos X
por el Instituto Nacional de Salud
6. Realizar las recomendaciones sugeridas por el|Se entregan recomendaciones de
supervisor e informar oportunamente y por escritolacuerdo al desarrollo del contrato
cualquier anormalidad surgida en la ejecucion del X
contrato interadministrativo.




INFORME TECNICO

Las actividades de Vigilancia en Salud Publica se ejecutan de acuerdo a lo definido en la Ley 715, 100, 1122, 1438 y decreto 780 de 2016, por medio del cual
se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccidn Social que en su Titulo 8 se define el Sistema de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA).

Su operatividad se visualiza en la aplicabilidad a los lineamientos expedidos por el Instituto Nacional de Salud para la vigilancia y control de los eventos de
interés en Salud Publica.

AVANCE DE EJECUCION

CONTRATO O CONVENIO

% TIEMPO TRANSCURRIDO
% DE AVANCE CONTRATO/CONVENIO 97,0% 100,0% % PAGOS AUTORIZADOS 97,0%
CONTRATO/CONVENIO

% PAGOS AUTORIZADOS

% TIEMPO TRANSCURRIDO 1
CONTRATO/CONVENIO

% DE AVANCE CONTRATO/CONVENIO

95,5% 96,0% 96,5% 97,06 97,5% 98,0% 985% 99,0% 99,5% 100,0% 100,5%

EJECUCION, AVANCE Y ESTADO

Contrato en proceso de ejecucidn y de acuerdo a lo previsto en la CLAUSULA CUARTA: FORMA DE DESEMBOLSO: El valor del contrato se pagard en actas
parciales una vez se ejecuten las acciones acompafiado del informe de actividades desarrolladas en el formato establecido por el sistema integrado de
gestion de calidad presentadas ante el supervisor del contrato para su giro: Un 30% del valor asignado; con la presentacion del primer informe de las
acciones y suscripcion del acta parcial 01. Un 40% con la presentacién del segundo informe de las acciones y suscripcion del acta parcial 02 y un 30% del
valor asignado con la presentacion del informe final de las acciones y suscripcion del acta de liquidacién.

SEGUIMIENTO FINANCIERO
CONTRATO O CONVENIO

CUENTA No. 3860-6999-0425 FIDUCIA No.: BANCO: DAVIVIENDA

ENTIDAD BANCARIA O FIDUCIARIA:

NOMBRE DE CUENTA O FIDUCIA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA
. FECHA
DESCRIPCION PORCENTAIJE VALOR
(dd/mm/aaaa)
Acta parcial 01 30% 21 | 08 2025 $ 22.500.000,00
Acta parcial 02 40% 7 | 10 2025 $30.000.000,00
Acta de recibo final a satisfaccion 27% 20 | 04 2026 $ 20.500.000,00
TOTAL $ 73.000.000,00

INFORME JURIDICO

El contrato se encuentra debidamente legalizado y se desarrolla conforme a la nornatividad vigente: Ley 715, 100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011,
decreto 780 de 2016 y los lineamientos para la vigilancia y control de eventos de interés en salud publica expedidos por el Instituto Nacional de Salud y
Ministerio de Salud y Proteccién Social

OBSERVACIONES:

Las evidencias quedan bajo la custodia de la Entidad parte del contrato.

R

Nombre y Firma Supervisor o Interventor

NOTA: En los campos del formato, en los cuales no aplique el diligenciamiento debido al objeto del contrato o convenio colocar: "No aplica o N.A."




(ROBsyGEad

FORMATO

Versién: 1

Cédigo: M-GS-PP-F-128

INFORME DE GESTION ACCIONES VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA MUNICIPAL

Fecha: 03 /Dic/2024

MUNICIPIO CHIQUINQUIRA N° CONTRATO 1230 VALOR DEL CONTRATO $ 53.500.000
FECHA DE INICIO 27/02/2025
ENTIDAD EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA ,
FECHA DE TERMINACION 30/12/2025
N° DE % % DE
COMPONENTE N° ACTIVIDADES ACTIVIDADES COSTO CUMPLIMIENTO EJECUCION Observacion
ACTIVIDADES RECURSOS
1 Realizar la actualizacién de la caracterizacién de UPGD y Ul P ! 100.000 100 100
en el SIVIGILA E 1 100.000
Subsistema de Realizar la identificacién, consolidacién y ajustes de la| p 42 5.700.000
informacién 2 |informacién de los eventos de interés en salud publica segin 100 100
SIVIGILA lineamiento. E 42 5.700.000
Realizar la bisqueda activa institucional mensual de eventos| p 12 4.800.000
4 |de interés en salud piblica a través del SIANIESP y enviar al 75 75
departamento E 9 3.600.000
Reunién mensual del comité de vigilancia en salud publical P 1 19.800.000
6 |COVE y socializacién del protocolo de vigilancia en salud 100 100
publica. E 11 19.800.000
Elaborar informe del comportamiento epidemiolégico de los
Subsistema de EISP, coberturas de vacunacién y estadisticas vitales y remitirlo P 4 4.000.000
andlisis y 7 a la autoridad municipal. Primer trimestre (corte a 31 de 100 100
divulgacion marzo) segundo trimestre (corte a 30 de junio); Tercer,
trimestre (corte a 30 de septiembre) y Gltimo bimensual (corte| E 4 4.000.000
a 30 de noviembre)
s Realizar andlisis de los indicadores de los hechos vitales P 1 9.600.000 100 100
(nacimientos y defunciones) y presentarlo en el COVE. £ 1 0.600.000
Morbiliddd]ElSP 3.180.000 80
Seguimiento y control epidemiolégico de Anexo
los eventos de interés en salud publica de Brotes EISP
. 1 4. .
Subsistema de 0 acverdo a los lineamientos y protocolos Anexo 2 000.000 0
intervencion del INS )
Mortalidad EISP 820.000 21
Anexo 3
Subtotal 4.000.000 4.000.000 100
Subsistema de Parhqpar. en el proces? de forrrja.clon ) continua y| p 1 5.500.000
formacion 11 |entrenamiento en competencias para la vigilancia y respuestc 100 100
! en salud poblica. E 1 5.500.000
CUMPLIMIENTO EN LA GESTION DE RECURSOS 53.500.000 52.300.000 98%
OBSERVACION GENERAL
1. Se revisan los soportes y se suscribe acta de recibo final a satisfaccién y acta de liquidacién
2. Los soportes de las actividades quedan bajo custodia de la entidad contratada
3. Las actividades de vigilancia en salud publica se deben adelantar de acuerdo a los lineamientos y protocolos vigentes.
Nombres y Apellidos Cargo Firma
A
JULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO Gerente BQ“_UJU (bd Q(’% OJZ m

SO

FIA VARGAS PENA

Coordinador Vigilancia en Salud Piblica

" Shtn Vargas i =

CLARA SONIA GUERRERO BERNAL

Supervisor SESALUB

Qe .




( "J’f\ Boyaca

FORMATO

Versién: 1

Cédigo: M-GS-PP-F-128

INFORME DE GESTION ACCIONES VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA MUNICIPAL

Fecha: 03/Dic/2024

MUNICIPIO LA VICTORIA N° CONTRATO 1230 VALOR DEL CONTRATO $ 21.500.000
FECHA DE INICIO 27/02/2025
ENTIDAD EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA
FECHA DE TERMINACION 30/12/2025
N° DE % % DE
COMPONENTE N° ACTIVIDADES ACTIVIDADE COSTO CUMPLIMIENTO EJECUCION Observacion
C S ACTIVIDADES RECURSOS
lizar la actualizacion de la caracterizacion de UPGD y Uil " ! 30.000
! n el SIVIGILA 100 100
on e E 1 30.000
Realizar la li y ajustes de la| p 42 2.940.000
2 |informacién de los eventos de interés en salud publica sego 100 100
lineamiento. E 42 2.940.000
P 42 420.000
Subsistema de 3 |Realizar la notificacién semanal de casos de EDA e IRA 100 100
informacién E 42 420.000
SIVIGILA
lizar la b activa i | mensual de eventos| p 12 1.200.000
4 |de inferés en salud publica a través del SIANIESP y enviar 33 33
departamento E 4 400.000
Apoyar el Monitoreo Rapido de Vacunacién de trazadores y| p 2 2.000.000
la Encvesta de Evaluacion de Coberturas (ECV), segin
5, . . . . - 100 100
lineamiento PAl y realizar la bisqueda activa comunitaria de!
EISP segun lineamiento de VSP articulado a la ECV y MRV E 2 2.000.000
Reunién mensual del comité de vigilancia en salud piblical P 10 3.500.000
6 |COVE vy socializacién del protocolo de vigilancia en salud 100 100
publica. E 0 3.500.000
Elaborar informe del comportamiento epidemiolégico de los
Subsistema de EISP, coberturas de vacunacién y estadisticas vitales y P 4 800.000
andlisis y 7 remitirlo a la autoridad municipal. Primer trimestre (corte a 100 100
divulgacién 31 de marzo) segundo trimestre (corte a 30 de junio); Tercer|
trimestre (corte a 30 de septiembre) y ¢ltimo bimensual (corte| E 4 800.000
a 30 de noviembre)
Realizar andlisis de los indicadores de los hechos vitales| P "1 800.000
8 - y . lo en el COVE 100 100
Y yP ene . E n 800.000
Andilisis de la R lizaci d | P 1 3.500.000
sitvacion de la 9 IineomientI:s el ASIS 2024 segin 100 100
salud E 1 3.500.000
Morbilidad EISP 300.000 60
N y control epidemiolégico de Anexo 1
los eventos de interés en salud piblical Brotes EISP
Subsistema de 10 l4e acverdo @ los linecmientos y Anexo 2 500.000 0
intervencién protocolos del INS )
Mortalidad EISP 200.000 40
Anexo 3
Subtotal 500.000 500.000 100
Subsistema de Participar en el proceso de formacién confiva yf p 0 1.500.000
. 1 en ias para la vigilancia y 100 100
en salud publica. E 10 1.500.000
: : . - P 2 400.000
12 Re:‘h::;r?/ actualizar el registro de organizaciones de base 100 100
comunitaria E 2 400.000
Conformacién y seguimiento a la red de la vigilancia basada| p 1 500.000
13 en comunidad -RevCom y registro de sus integrantes al link 100 100
de Agente Comunitario Red de Vigilancia iologit
Basada en Comunidad  del Instituto Nacional de Salud E 1 500.000
Realizar reunién del COVECOM con el fin de:
1. Acciones de fortalecimiento y movilizacién social con la| p 4 1.600.000
RevCom
Vigilancia basada 14 |2. Andlisis del comportamiento de los reportes y notificacié 100 100
en comunidad VBC semanal de los actores comunitarios
3. Verificar canales y tiempos de reporte de sitvaciones de| E 4 1.600.000
interés en salud puoblica
Realizar accién de generacién de incentivo y distintivo para P ! 800.000
15 la RevCom 100 100
E 1 800.000
Gestién y seguimiento al monitoreo del reporte de las| p 42 210.000
16 |situaciones de interés en salud publica en la 100 100
basada en comunidad E 42 210.000
17 Gestién y seguimiento al monitoreo del reporte de agentes P 10 800.000 100 100
(vigias y gestores) de la vigilancia basada en comunidad E 10 800.000
CUMPLIMIENTO EN LA GESTION DE RECURSOS 21.500.000 20.700.000 96%
OBSERVACION GENERAL
1. Se revisan los soportes y se suscribe acta de recibo final a satisfaccién y acta de liquidacién
2. Los soportes de las actividades quedan bajo custodia de la entidad contratada
3. Las actividades de vigilancia en salud publica se deben adelantar de acuerdo a los lineamientos y protocolos vigentes.
Nombres y Apellidos Cargo Firma
v
JULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO Gerente H LU«-ﬂu /bd Q(% DJZ W7

SOFIA VARGAS PENA

Coordinador Vigilancia en Salud Piblica

%m Vaigas Feiia -

CLARA SONIA GUERRERO BERNAL

Supervisor SESALUB

=,




