
  
FORMATO 

VERSIÓN: 0 

CÓDIGO: A-AD-GC-F-034 

ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCIÓN FECHA: 24/Jul/2019 
            

FECHA PRESENTE ACTA 20 de abril de 2026 
CONTRATO X    CONVENIO __ No. 1230   DE FECHA: 26/02/2025 

OBJETO PRESTACIÓN DE SERVICIOS  PARA LA CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PÚBLICA EN 
APLICACIÓN AL PRINCIPIO DE COMPLEMENTARIEDAD N° 12 

CONTRATISTA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA 
R/L: JULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO 

NIT: 820.005.389-7 

C.C: 46680219 
INTERVENTOR __ SUPERVISOR X CLARA SONIA GUERRERO BERNAL C.C: 40026923 

VALOR DEL CONTRATO / CONVENIO: 
VALOR INICIAL: $75.000.000 
APORTE DEPARTAMENTO: $ 0.00 
APORTE DE CONTRAPARTE $ 0.00 

ADICIONAL N°      N/A VALOR                             $ 0.00  
ADICIONAL N°      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 INICIACIÓN 27/02/2025 
ACTA DE SUSPENSIÓN N° N/A De Fecha:  N/A       
ACTA DE REINICIACIÓN N° N/A De Fecha:  N/A       
FECHA DE TERMINACIÓN 30 de diciembre de 2025 
FECHA DE TERMINACIÓN 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 AÑO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:  2069   AÑO: 2025 
 
En las oficinas de la Secretaría de Salud de Boyacá se reunieron los señores, CLARA SONIA GUERRERO BERNAL, Interventor / Supervisor, y el señor (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 constató, que lo ejecutado está de acuerdo con las especificaciones,  características 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 cumplió con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensión, 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 financiación debe discriminarse el balance por cada fuente según hoja anexa (fuentes 
de financiación- 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      
Amortización Anticipo     
Valor a pagar de la presente acta    $20.500.000     
Valor total actas pagadas    $52.500.000    
Saldo sin ejecutar (Liberar por el Departamento)   $2.000.000   
Valor a Reintegrar al Departamento (Cuando aplique)    $0   
Sumas iguales $75.000.000   $75.000.000     
*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiación debe discriminarse el balance por cada fuente según hoja anexa (fuentes 
de financiación- 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 realizará 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 reunión se firma el acta por los que en ella intervinieron. 
 
 
            
            
Firma: ____________________________________ Firma: _________________________________  
Nombre: CLARA SONIA GUERRERO BERNAL Nombre: R/L: JULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO 
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR 

  
CONTRATISTA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE 
CHIQUINQUIRA  

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

ANEXO: LIQUIDACIÓN 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. 
Original: Archivo Carpeta Dirección de Contratación (Secretaría de Hacienda)       Copias: Orden de Pago Tesorería, Contratista, Supervisor y/o Interventor 

 

 



S D^VIVICND^

A QUIEN INTERESE

Chiquinquira, Abril  13 de 2026

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

Posee en el Banco Davivienda

CUENTA CORRIENTE

Ntlmero
Denominaci6n

Fecha Apertura

Cordialmente,

386069990425
ESE Hospital Regional   de   Chiquinquifa-Uso exclusivo
de   los   recursos   de   prestaci6n   de   servicios   para   la
concurrencia   de   las   acciones   de  vigilancia   en   salud
PI]blica
2024/08/30

Firma Autorizada
BANC0 DAVIVIENDA

D 04Z-6 Rev.V 2006  Nit. 860.034.313-7   /  www.davivienda.(om

")tir\     C  [l`lN^  C)-'lc)Uir`/f.`iuIRA



Fecha Actual :  martes, 21 abril 2026

1/1
ESE HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRÁ FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

Nit:820005389-7
Nº  HRC73190CRA. 13 # 18-60 CENTRO CHIQUINQUIRÁ Tels. 3114527877

e-mail: gerencia@hospitalchiquinquira.gov.co FECHA FACTURA
www.hospitalregionalchiquinquira.gov.co 21/04/2026 05:18 p. m.

Linea de negocio: Prestación de servicios de salud
DIAS PLAZO

Tipo Responsabilidad: No somos responsables de IVA
0Código de Habilitación: 151760095501

Representación Gráfica de la Factura
Electrónica de Venta.

AUTORIZACION FACTURA ELECTRONICA DE VENTA   RESOLUCIÓN DIAN Nº. 18764100743521 DEL 28 de Octubre de 2025.
AUTORIZADOS PARA MANEJAR DEL HRC1 AL HRC5.000.000.

Autorización DIAN:

CUFE DIAN: 634a8bdd4a91c60c791bdc4fcb273f84b6dd2810a1dfaa7590a2373a840b9689dc04deb6791d14d7229287d42adc86f7
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

1 00001 SERVICIOS DE SALUD PUBLICA PIC 1,00 $ 20.500.000,00 $ 20.500.000,00

DETALLE SUBTOTAL $20500000,00

TERCER PAGO CORRESPONDIENTE AL 30% LIQUIDACION DE CONVENIO
SALUD PUBLICA 1230 DE 2025

DESCUENTO $0,00

IMPUESTO $0,00

VALOR FLETES $0,00

IMPUESTO FLETES $0,00

RETENCION IVA $0,00SON

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

TOTAL A PAGAR $20500000,00SOMOS Empresa_Estatal

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 relación
contractual además de las normas antes mencionadas los términos de pago y reconocimiento de intereses serán 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 Usuario: LFC00004

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



 

 ESE Hospital Regional de Chiquinquirá 
Carrera 13 No. 18-60 

Tel. 311 452 7877 
Http://www.hospitalregionalchiquinquirá.gov.co 

 

 

LA SUSCRITA GERENTE DE LA E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE 
CHIQUINQUIRÁ 

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, Pensión y Aportes a las 

Cajas de Compensación 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 certificación se expide con destino a la Secretaria de Salud de Boyacá, 

como documento requerido para tramite de pago de liquidación del Convenio 1230 

de 2025 Salud Pública 2025. 

 

 

JULIANA DEL PILAR CORTAZAR MURILLO 
Gerente 

E.S.E Hospital Regional de Chiquinquirá 
 

 
 
 
Proyectó: Diana Scarpetta – Tesorera General  
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CORTAZAR MURILLO JULIANA DEL PILAR 

Representante legal Certificado
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GONZALEZ

APONTE

DEGNY

CRISTIAN

AZUCENA

LEONARDO

 

 

 

 

 

        

        

        

        

        

2 0 2 3 1 2 2 9

2 0 2 5 0 4 2 1
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127. Número de tarjeta profesional125. Número de identificación                                                                                     

132. Número de Identificación Tributaria (NIT)    

144. Número de Identificación Tributaria (NIT)           

147. Fecha de nombramiento

156. Número de Identificación Tributaria (NIT)                  

148. Tipo de documento

124. Tipo de documento

135. Fecha de nombramiento

159. Fecha de nombramiento

152. Primer apellido  

140. Primer apellido  

128. Primer apellido  129. Segundo apellido  

141. Segundo apellido  

153. Segundo apellido

130. Primer nombre

142. Primer nombre

154. Primer nombre

131. Otros nombres

143. Otros nombres

155. Otros nombres

133. DV

145. DV

157. DV

126. DV

R
ev
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o

r 
fi

sc
al
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ri

n
ci

p
al

Revisor Fiscal y Contador

136. Tipo de documento

134. Sociedad o firma designada

146. Sociedad o firma designada

149. Número de identificación                                                                                            150. DV 151. Número de tarjeta profesional

158. Sociedad o firma designada

137. Número de identificación                                                                                          138. DV 139. Número de tarjeta profesional

R
ev

is
o

r 
fi

sc
al

 s
u

p
le

n
te

C
o

n
ta
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r

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 5

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

141223597597

     8 2 0 0 0 5 3 8 9 7 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0

6 7

Cédula de Ciudadanía 1 3 4 6 6 6 7 6 0 5             6 1 0 1 3 8 3 T  

FERRER PACHECO ADRIANA

               

2 0 2 4 0 1 0 1

                               

               

        

Cédula de Ciudadanía 1 3 7 1 7 1 4 6 3               9 3 9 5 5 T   

SALAZAR GIRALDO JOSE ALEDY

               

2 0 2 2 1 0 1 2
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169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

  

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

141223597597

     8 2 0 0 0 5 3 8 9  Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0

7 7

Sucursal 1 0

Sucursal 1 0

Sucursal 1 0

Actividades de hospitales y clínicas, con internación 8 6 1 0

Actividades de hospitales y clínicas, con internación 8 6 1 0

Actividades de hospitales y clínicas, con internación 8 6 1 0

HOSPITAL

LA VICTORIA

SEDE SUCRE

Boyacá 1 5

Boyacá 1 5

Boyacá 1 5

Chiquinquirá 1 7 6    

La Victoria 4 0 1    

Chiquinquirá 1 7 6    

CR    13  18  60

MCP LA VICTORIA

CALLE 16   4   09

          

          

          

        

        

        

      3 1 2 5 8 3 3 7 5 3

      3 2 0 4 4 9 1 0 7 7

      3 2 0 4 4 9 1 0 7 7
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CONVENIO:

20 de de

1 de de 20 de de

26 de de

mm

02

12

12

27 02

21 08

7 10

30 12

20 04

MARQUE  CON UNA "X" EL TIPO DE INFORME:

CONTRATO: X

INTERVENTORÍA: SUPERVISIÓN

ABRIL

X

FORMATO

VERSIÓN: 1

CÓDIGO: A-AD-GC-F-029

INFORME DE INTERVENTORÍA Y/O SUPERVISIÓN FECHA: 26/Feb/2021

PARCIAL FINAL

2026INFORME  No: 6 FECHA:

X

PERIODO: DEL SEPTIEMBRE 2025 AL ABRIL 2026

CONTRATISTA O ENTIDAD PARTE DEL 

CONVENIO 
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA 

OBJETO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS PARA LA CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PÚBLICA EN APLICACIÓN AL PRINCIPIO DE

COMPLEMENTARIEDAD N° 12

INFORMACIÓN DEL CONTRATO O CONVENIO

NOMBRE DEL SUPERVISOR O 

INTERVENTOR
CLARA SONIA GUERRERO BERNAL

2025

VALOR DEL CONTRATO O CONVENIO $ 75.000.000,00 RPC 2069

REGISTRO BP y P No. 2024 00415 0343

No. CONTRATO O 

CONVENIO 
1230 DE 2025 FECHA: FEBRERO

FECHA DE INICIACIÓN 27 2025

PLAZO INICIAL A partir del acta de inicio hasta el 30 de diciembre de 2025

Teléfono: 7420111 Dirección: Avenida Colón N° 22 A 16

FECHAS DE INICIO Y TERMINACIÓN
CONTRATO/CONVENIO

dd aaaa

INFORME ADMINISTRATIVO

RELACIÓN DE ACTAS GENERADAS (Inicio, Parcial, Suspensión, reinicio, etc.)

CONTRATO O CONVENIO

DESCRIPCIÓN
FECHA

(dd/mm/aaaa)
OBSERVACIÓN

PLAZO CON ADICIONES No aplica

FECHA DE TERMINACIÓN SEGÚN CONTRATO O CONVENIO INICIAL 30 2025

FECHA DE TERMINACIÓN REAL (Según prórrogas y suspensiones) 30 2025

Acta parcial 02 2025

Acta de terminación 2025

Acta de inicio 2025

Acta parcial 01 2025

Acta de recibo final a satisfacción 2026



T P N

X

X

X

X

X

X

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)

DESCRIPCIÓN MODIFICACIÓN

1. Realizar en el o los municipios de: Chiquinquirá y La 

Victoria, objeto del contrato, las acciones de

vigilancia en salud pública contenidas en la

programación, la cual forma parte integral del

presente.

Las actividades se ejecutan de acuerdo 

a la programación de actividades 

2. Presentar informe al supervisor de la SECRETARIA

DE SALUD DE BOYACA en los formatos establecidos

por ésta en las siguientes fechas: Primer informe, 9

de julio con corte a 30 de junio; segundo Informe, 8

de septiembre con corte a 31 de agosto y el tercer

Informe con corte al término del contrato

Se presentó el informe de acuerdo a

los lineamientos

SEGUIMIENTO A OBLIGACIONES LEGALES Y ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO O CONVENIO 

ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS

VERIFICACIÓN 

EJECUCIÓN 
OBSERVACIONES Y SOPORTES (Cuando 

aplique)

5. Apoyar el desarrollo de las estrategias de vigilancia

basada en casos predefinidos para los eventos de

interés en salud pública y vigilancia basada en

comunidad de acuerdo a los lineamientos definidos

por el Instituto Nacional de Salud

Se desarrollan las estrategias de

acuerdo a los lineamientos definidos

por el Instituto Nacional de Salud

6. Realizar las recomendaciones sugeridas por el

supervisor e informar oportunamente y por escrito

cualquier anormalidad surgida en la ejecución del

contrato interadministrativo.

Se entregan recomendaciones de

acuerdo al desarrollo del contrato

3. Los soportes de las actividades de vigilancia en

salud pública serán diligenciados en los formatos

establecidos por el Instituto Nacional de Salud y la

Secretaría de Salud de Boyacá 

Las actividades se presentan en los

soportes definidos 

4. Cumplir con los procedimientos estipulados para la

vigilancia y control de todos los eventos de

notificación obligatoria en Colombia, en el marco de

la normatividad y lineamientos establecidos,

incluyendo los subsistemas de información, análisis e

intervención, recolección, procesamiento y

transporte de muestras.

Se cumple con los procedimientos

estipulados para la vigilancia y control

de los EISP  



21 08

7 10

20 04

INFORME TÉCNICO

Las actividades de Vigilancia en Salud Pública 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 Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social que en su Título 8 se define el Sistema de Vigilancia en Salud Pública

(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 Pública.

AVANCE DE EJECUCIÓN

CONTRATO O CONVENIO

% DE AVANCE CONTRATO/CONVENIO 97,0%
% TIEMPO TRANSCURRIDO 

CONTRATO/CONVENIO
100,0% % PAGOS AUTORIZADOS 97,0%

CONTRATO O CONVENIO

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

EJECUCION, AVANCE Y ESTADO

Contrato en proceso de ejecución y de acuerdo a lo previsto en la CLAUSULA CUARTA: FORMA DE DESEMBOLSO: El valor del contrato se pagará en actas

parciales una vez se ejecuten las acciones acompañado del informe de actividades desarrolladas en el formato establecido por el sistema integrado de

gestión de calidad presentadas ante el supervisor del contrato para su giro: Un 30% del valor asignado; con la presentación del primer informe de las

acciones y suscripción del acta parcial 01. Un 40% con la presentación del segundo informe de las acciones y suscripción del acta parcial 02 y un 30% del

valor asignado con la presentación del informe final de las acciones y suscripción del acta de liquidación. 

SEGUIMIENTO FINANCIERO

Acta parcial 01 30% 2025 $ 22.500.000,00

Acta parcial 02 40% 2025 $ 30.000.000,00

ENTIDAD BANCARIA O FIDUCIARIA:

NOMBRE DE CUENTA O FIDUCIA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA 

DESCRIPCIÓN PORCENTAJE
FECHA

(dd/mm/aaaa)
VALOR

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."

INFORME JURÍDICO

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 pública expedidos por el Instituto Nacional de Salud y

Ministerio de Salud y Protección Social

OBSERVACIONES:

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

CLARA SONIA GUERRERO BERNAL

Nombre y Firma Supervisor o Interventor

Acta de recibo final a satisfacción 27% 2026 $ 20.500.000,00

TOTAL $ 73.000.000,00

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

1

% PAGOS AUTORIZADOS

% TIEMPO TRANSCURRIDO
CONTRATO/CONVENIO

% DE AVANCE CONTRATO/CONVENIO






