INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 00t B
CONTRATOS PARA PRESTACION
DE SERVICIOS - BIENES Y FECHADE | 2024.01-31
SUMINISTROS APROBACION

Nota: (Diligenciar los cuadros con la informacién del conle y acta de iniclo)

Informe de Supervisién No:

3

Contrato No:

202502368

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista: ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO
\dentificacion: 1047233599

Tipo de Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS
Nombre del Supervisor: OLINDA ONORO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL
FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS QUE SE LLEVAN A CABO EN
LA SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA EN ATENCION A LA SALUD
MENTAL DE LA POBLACION DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

Objeto del Contrato:

El plazo para la ejecucion del contrato sera hasta el 31 de diciembre de

Plazo de Ejecucion: 2025, contados a partr del cumplimiento de los requisitos de | /
perfeccionamiento y ejecucion. /
Numero de Certificacién de Disponibilidad /
Presupuestal (C.D.P) 202501955 Fecha de C.D.P. aore2s /S y
Numero de Registro Presupuestal (R.P.) 202505856 ) 'Fecha del R.P. 28/08/2025 /
7 7

Contrato Iniclal | $ 22.800.000 24

Adiclon 1 [

Adicién 2 [

Adiclén 3 S /
Valor del Contrato Total $22800000 _ /

Fecha de

Fecha de inicio del contrato Suspenslén del contrato

Fecha de termlr)aclon del contrato Fecha de reinicio

(2025-08-28) / (2025-12-31) /
1.1 MODIFICACIONES DEL CONTRATO
(Relacionar Adiciones y/u Otro si, Si aplica)
FECHA SUSCRIPCION PRORROGA DEL PLAZO

DOCUMENTO AAAMM/OD Bioked LiGatasT ADICION VALOR (5) OBSERVACION
2. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (seglin se establezcan en el Contrato)

Nota: Aplica solo para Informes de supervisién de Bienes y suministros.

I
Actualizaclén de Y
Aseguradora No de Péliza Péliza (En caso Amparos Desde Hasta
! .mm-
que aplique) (Wvdyd')"m (yyyy-mm-dd)
Calidad del servicio
Cumplimiento
Anticipo \@

2 Pago anticipado
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INFORME DE SUPERVISION DE VERBION o
CONTRATOS PARA PRESTACION
DE SERVICIOS - BIENES Y FECHADE | 50-4.01.31
APROBACION
SECRETARIA GENERAL SUMIN ISTROS
Calidad y correcto funcionamierto de los
bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones
Responsabilidad Civil EXracontractual
Otros
3. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO (*)
DESCRIPCION VALOR
Valor del Contrato Iniclal $ 22.800.000
Adicién No. 1 $
Adiciéon No. 2 $
Adicion No. 3 ]
Valor Total del contrato $ 22.800.000
Porcentaje del Anticipo $ $
Porcentaje del Pago anticipado $ $
Valor Amortizado del Anticipo S ]
Valor Ejecutado del Contrato $11.400.000  ~
Valor por ejecutar $ 11.400.000 /
Valor a pagar en el presente Informe $ 5.700.000 /7
No. Factura o Cuenta de Cobro 3

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

4.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL PERIODO DEL 1 DE

OCTUBRE DEL 2025 AL 31 DE OCTUBRE 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 contratacién se
desagregan a continuacion y asi mismo se detallan |as evidencias o soportes, con lo cual se verifica el
cumplimiento a satisfaccién de la obligacién establecida:

Detalle de las Actividades Realizadas

Obligacién

Producto

Brindar apoyo psicosocial presencial, virtual o telefénico al
100% de las solicitudes, a través de la linea de atencién
para la orientacién e intervencién en crisis en violencia
intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias psicoactivas
y salud mental.

Se ha realizado 100% de socializacién de la linea
“Habla y Te Sanas” en los municipios del
Departamental del Atlantico para la orientacién
psicoldgica, primeros auxilios psicoldgicos e
intervencion en crisis en ideacion suicida, violencia
intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas y otras problematicas de salud mental.

Recibirllamadas de casos que ameriten atencién en Salud
Mental con énfasis en suicidio, y realizar primeros auxilios
psicolégicos, intervencion inicial y orientacion.

v

Se ha realizado 100% de socializaciéon de la linea
“Habla y Te Sanas" en los municipios del
Departamental del Atlantico para la orientacién
psicolégica, primeros auxilios psicoldgicos e
intervencién en crisis en ideacién suicida, violencia
intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas y otras problematicas de salud mental.
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SECRETARIA GENERAL

CONTRATOS PARA PRESTACION
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VISION DE VERSION 001
IENES Y FECHA DE .
APROBACION MaerI

Hacer acompaiiamiento a los casos segun cada uno lo
amerite (de intento de suicidio y otras problematicas de
Salud Mental).

Apoyo y acompafiamiento en la socializacién de la
Linea de Atencién en Salud Mental Departamental
“Habla y Te Sanas’, brindando acompafiamiento
psicolégico, segin cada uno lo amerite (de intento de
suicidio y otras probleméticas de Salud Mental).

Diligenciar los registros requeridos y presentar informes
que se requieran. Registros de pacientes de nuevo
ingreso diligenciados a través de una base de datos en
Google drive y entrega de informes a Referente de
Convivencia Social, y Salud Mental y Vulnerables.
Registros de actividades y gestiones diarias realizadas a
través de cuadro de entrega de turnos.

Diligenciamiento de los registros requeridos e
informes durante el apoyo y acompafiamiento en la
socializacion de la Linea de Atencion en Salud Mental
Departamental “Habla y Te Sanas”, brindando
acompafiamiento psicologico, segin cada uno lo
amerite (de intento de suicidio y otras problematicas
de Salud Mental).

Apoyar la gestion de la atencion integral de los casos ante
el prestador o asegurador en salud.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en la
Linea de Atencioén en Salud Mental Departamental.

Apoyar en las contingencias que se presenten el programa
de orientacion y acompafiamiento familiar POAF segun lo
requiera supervisor o el referente del programa.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en el
Programa de Orientacién y Acompafiamiento Familiar
(POAF).

Realizar seguimiento y monitoreo al 100% de los casos

reportados en SIVIGILA de intento suicida y consumo de

sustancia psicoactiva a NNAJ de 7 a 21 aiios, por

Comisarias de familia, ICBF, lineas de atencion nacional,

Instituciones educativas y otras entidades, en el marco del

grograma de orientacién y acompafiamiento familiar
OAF.

Hasta la fecha no se ha requerido apoyo en el
seguimiento y monitoreo de los casos reportados en
SIVIGILA de intento suicida y consumo de sustancias
psicoactivas a NNAJ de 7 a 21 afios.

Realizar acompafiamiento y seguimiento individual y
familiar el 100% de los casos reportados en la linea de
Salud Mental y SIVIGILA y otras entidades, de menores
de edad y mujeres, con probleméticas de violencia
intrafamiliar, consumo de sustancias psicoactivas,
particularmente, segun protocolo establecido para tal fin.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en la
Linea de Atencidén en Salud Mental Departamental,
SIVIGILA ni otras entidades.

Orientar y gestionar la atencién de la poblacién objeto, en
sus EAPB, y segun los municipios asignados.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en el
Programa de Orientacién y Acompafiamiento Familiar
(POAF).

Realizar visitas domiciliarias a los hogares a la poblacién
de nifios, nifias, adolescentes, objeto de seguimiento,
segln se amerite.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en el
Programa de Orientacién y Acompaiiamiento Familiar
(POAF).

Participar en los comités y reuniones para los cuales sea
designado.

100% de participacién en los comités y reuniones
requeridas del equipo de la Linea de Salud Mental
para el mejoramiento de las directrices en atencién en
salud mental, del Componente de Convivencia Social,
y Salud Mental y Vulnerables.

Realizar todas aquellas actividades que le sean
asignadas por parte del supervisor del contrato.

100% de realizacién en aquellas actividades que son
asignadas por parte del supervisor y referente de
Convivencia Social, y Salud Mental y Vulnerables.

LINK DRIVE: https://drive.google.com/drive/folders/1YsSWzllV 3

ZshnSKmllth6KPktjeSO1?usp=drive_link

NOTA: Se relacionan las actividades realizadas por el contratista durante el plazo de ejecucién del contrato.

6. NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO DEL CONTRATO

Durante el presente perfodo no se han presentado novedades o situaciones anormales que afecten el

desarrollo del contrato.
(En caso contrario describir la situacién y las acciones de la s

upervision)

. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION.

Seguimiento financiero y presupuestal del contrato.

R
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
CONTRATOS PARA PRESTACION
DE SERVICIOS - BIENES Y FECHADE | 2024.01-31
SUMINISTROS APROBACION

SECRETARIA GENERAL

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

c) Verificacion del pago de Estampillas

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

e) Verificacion y aprobacién de los soportes necesarios para el pago.

f) Expedicion de la certificacion del recibo a satisfaccién 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 deméas obligaciones del contrato establecidas en los Estudios Previos, Anexos, y el Manual de
Contratacién.

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 2015 y 1273 de 2018 y
demds normas concordantes).

OLINDA ONORO JIMENEZ quien actia en nombre y representacién del Departamento del Atlantico, en calidad de
Supervisor, deja constancia que el contratista ejecuto 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 , certificacién de
pago correspondiente al periodo aqui relacionado.

7.1 ANEXO CONTROL DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL (*)

' Valo ldel ill |

w__wé Fecha de Pago Planllla’ Intereses)  /
01 9491718977 7 / 12/09/2025 * / $70.600 7/ P

01 9491718997 12/09/2025 // $352.700 //

02 0493284697 7 16/10/2025 7 $352.700 7

03 0493566881 ./ 2111012025 / |, $705.400

b

LORIA T E $1.481400 ./

NILLA

matoria total de las planillas sin Intereses debe ser Iqual al pago de la seguridad social sobre el 40% del valor del

, contrato)
NOTA: Aplica para persona natural. Para persona juridica, anexar certificacién del pago de planiilas de

Seguridad Social por parte del Representante Legal y/o Revisor Fiscal con los soportes asociados.

FIRM(Z(I’: s JD& Q\“w g

EL CONTRATISTA
C.C.: (1047233599) de (Galapa)
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CERTIFICACION

Yo, MARIA ELENA MENCO POLANCO, identificada con cédula de ciudadania
N°32.657.182 de Barranquilla, bajo el cargo de lider de programa de la subsecretaria de
salud publica del departamento del Atlantico, certifico: que la contratista, ANGIE PAOLA
DE LA ROSA LOBO, identificada con cedula de ciudadania N° CC1.047.233.599;
cumplié con las actividades suscritas en el contrato N° 202502368; de fecha 28 de
agosto de 2025, en el periodo comprendido del 1 de octubre al 31 de octubre de 2025.

A continuacion, se relacionan las actividades realizadas por el contratista durante el plazo

de ejecucion del contrato.

Detalle de las Actividades Realizadas

Obligacién

Producto

Brindar apoyo psicosocial presencial, virtual o telefénico al 100%
de las solicitudes, a través de la linea de atencién para la
orientacidén e intervencién en crisis en violencia intrafamiliar,
suicidio, consumo de sustancias psicoactivas y salud mental.

Se ha realizado 100% de socializaci6n de la linea “Habla
y Te Sanas” en los municipios del Departamental del
Atlantico para la orientacién psicoldgica, primeros auxilios
psicolégicos e intervencién en crisis en ideacién suicida,
violencia intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas y otras problematicas de salud mental.

Recibir llamadas de casos que ameriten atencién en Salud
Mental con énfasis en suicidio, y realizar primeros auxilios
psicolégicos, intervencién inicial y orientacién.

Se ha realizado 100% de socializaci6n de la linea “Habla y
Te Sanas" en los municipios del Departamental del
Atlantico para la orientacion psicolégica, primeros auxilios
psicolégicos e intervencion en crisis en ideacion suicida,
violencia intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas y otras problematicas de salud mental.

Hacer acompafiamiento a los casos segun cada uno lo amerite
(de intento de suicidio y otras probleméticas de Salud Mental).

Apoyo y acompafamiento en la socializacién de la Linea
de Atencién en Salud Mental Departamental “Habla y Te
Sanas”, brindando acompafamiento psicolégico, segun
cada uno lo amerite (de intento de suicidio y otras
problematicas de Salud Mental).

Diligenciar los registros requeridos y presentar informes que se
requieran. Registros de pacientes de nuevo ingreso
diligenciados a través de una base de datos en Google drive y
entrega de informes a Referente de Convivencia Social, y Salud
Mental y Vulnerables. Registros de actividades y gestiones
diarias realizadas a través de cuadro de entrega de turnos.

Diligenciamiento de los registros requeridos e informes
durante el apoyo y acompafiamiento en la socializacion de
la Linea de Atencién en Salud Mental Departamental
“Habla y Te Sanas®, brindando acompafamiento
psicolégico, segin cada uno lo amerite (de intento de
suicidio y otras problematicas de Salud Mental).

Apoyar la gesti6n de la atencién integral de los casos ante el
prestador o asegurador en salud.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en la Linea
de Atencion en Salud Mental Departamental.
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F\poyar en las contingencias que se presenten el programa de
onentacidn y acompanamiento familiar POAF segtin lo requiera
supervisor o el referente del programa.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en el
Programa de Orientacién y Acompafiamiento Familiar
(POAF).

Realizar seguimiento y monitoreo al 100% de los casos
reportados en SIVIGILA de intento suicida y consumo de
sustancia psicoactiva a NNAJ de 7 a 21 aflos, por Comisarias de
familia, ICBF, lineas de atencion nacional, Instituciones
educativas y otras entidades, en el marco del programa de
orientacién y acompaiiamiento familiar POAF.

Hasta la fecha no se ha requerido apoyo en el seguimiento
y monitoreo de los casos reportados en SIVIGILA de
intento suicida y consumo de sustancias psicoactivas a
NNAJ de 7 a 21 afios.

Realizar acompafiamiento y seguimiento individual y familiar el
100% de los casos reportados en la linea de Salud Mental y
SIVIGILA y otras entidades, de menores de edad y mujeres, con
probleméticas de violencia intrafamiliar, consumo de sustancias
psicoactivas, particularmente, segun protocolo establecido para
tal fin.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en la Linea
de Atencién en Salud Mental Departamental, SIVIGILA ni
otras entidades.

Orientar y gestionar la atencién de la poblacion objeto, en sus
EAPB, y segtn los municipios asignados.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en el
Programa de Orientacion y Acompafiamiento Familiar
(POAF).

Realizar visitas domiciliarias a los hogares a la poblacién de
nifios, nifias, adolescentes, objeto de seguimiento, segun se
amerite.

Hasta la fecha no se ha requerido contingencia en el
Programa de Orientacion y Acompafiamiento Familiar
(POAF).

Participar en los comités y reuniones para los cuales sea
designado.

100% de participacion en los comités y reuniones
requeridas del equipo de la Linea de Salud Mental para el
mejoramiento de las directrices en atencién en salud
mental, del Componente de Convivencia Social, y Salud
Mental y Vulnerables.

Realizar todas aquellas actividades que le sean asignadas por
parte del supervisor del contrato.

100% de realizacién en aquellas actividades que son
asignadas por parte del supervisor y referente de
Convivencia Social, y Salud Mental y Vulnerables.

La presente certificacion se expide a peticién del supervisor del contrato con la finalidad
que la contratista pueda gestionar la cuenta de cobro del contrato en mencién.

En constancia de lo anterior firmo el presente documento a los (21), dias del mes de

noviembre de 2025.

@b, Peve

uﬁﬁw
NOMBRE DEL REFERENTE DEL PROGRAMA

Lider de Programa
Subsecretar(a de Salud Publica
Secretaria de Salud del Atlantico

b
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SECREVARIA GENERAL SUMIN'STROS APROBAC'ON
CERTIFICADO PLANILLA ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO
. ANaes Certificado de Aportes
oo
Se certifica que ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO identificado(a) con CC 1047233599 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social
Este certificado se expide el dia 2025-11-13 a las 18:11.
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