Objeto del Contrato:

INFORME DE SUPERVISION DE VERSION .
CONTRATOS PARA PRESTACION
L - O SUMINISTROS APROBACION

Nota: (Diligenciar los cuadros con Ja informacién del contrato y acta de inicic)

Informe de Supervislén No: | | : 5

.an't.raﬂto'Nol: il 202502368 ~

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista: | ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO

Identificacion: 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

Plazo de Ejecueién: |

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.

Numerc de Certificacion de Dlspomh:lidad
Presupuesial ({C.D.P) | A i 202501955 . - Fechade C.D.P. 30/07/2025
Niimero de Regisﬂn'ﬁ'esupuestal (RP) 202505856 / Fechadel R.P. 28/08/2025
Contrato Inicial $ 22.800.000 <
Adicién 1 $
Adicién 2 $
Adicion 3 $
Valor del Contrato Total $22800.000 ~

Fecha de inicio del contrato

Fechade terminacidn del contrato

Suspension del contrato

Fechade

Fecha de reinicio

(2025-08-28) /

(2025-12-31) /

1.1 MODIFICACIONES DEL CONTRATO

(Relacionar Adiciones y/u Otro si, 8i aplica)

il FECHASUSCRIPCION | ' PRORROGA. DEL PLAZO G i
. DOCUMENTO R aaiamiDD | (meses yiodias) ADICION VALOR (£) ~ OBSERVACION
2. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (segiin se establezcan en el Confrato)
Nota: Aplica solo para informes de supervisién de Bienes y suministros.
Actualizacion de Yionndia
Aseguradora No de Poliza Péliza (En caso Amparos Desde ——
que aplique) 3 as
%';"m (yyyy-mm-dd)
Calidad del servicio
Cumplimiento
Anticipo
Pago anticipado

%
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INFORME DE SUPERVISION DE N 001
CONTRATOS PARA PRESTACION
SECRETARIA GENERAL SUMIN ISTROS APROBACION
Calidad y comecto funcionamiento de los
bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones
Responsazbilidad Civil Extracontractual
Otros
3. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO (%)
DESCRIPCION VALOR
Valor del Contrato Inicial $ 22.800.000
Adicién No. 1 $
Adicién No, 2 $
Adicién No. 3 $ =
Valor Total del contrato $ 22.800.000
Porcentaje del Anticipo $ $
Porcentaje del Pago anticipado 3 $
Valor Amortizado del Anticipo $ d
Valor Ejecutado del Contrato $ 22.800.000
Valor por ejecutar $0 4
Valor a pagar en el presente Informe $ 5.700.000
No. Factura o Cuenta de Cobro 4 -

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

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

D E DICIEMBRE 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 las evidencias o soportes, con lo cual se verifica el
cumplimiento a satisfaccién de la obligacién establecida:

Detalle de las Actividades Realizadas

Obligacion

Producto

y salud mental.

Brindar apoyo psicosocial presencial, virtual o telefénico al | Se realizara el 100% de socializacién de la linea
100% de las solicitudes, a través de la linea de atencion | “Habla y Te Sanas” en los municipios del

para la orientacién e intervencion en crisis en violencia | Departamental del Atlantico para la orientacion
intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias psicoactivas psicolégica, primeros auxilios psicolégicos e

intervencién en crisis en ideacién suicida, violencia
intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas y otras problematicas de salud mental.

psicolégicos, intervencién inicial y orientacion.

Recibir llamadas de casos que ameriten atencién en Salud | Se realizara el 100% de socializacién de la linea
Mental con énfasis en suicidio, y realizar primeros auxilios | "Habla y Te Sanas” en los municipios del

Departamental del Atlantico para la orientacién
psicolégica, primeros auxilios psicolégicos e
intervencién en crisis en ideacién suicida, violencia
intrafamiliar, suicidio, consumo de sustancias
psicoactivas y otras problematicas de salud mental.

Gobernacién del Departamento del Atldntico - www.atlantico.gov.co - Conmutador 3307000
Pagina2de5




INFORME DE SUPERVISION DE T o1 |
CONTRATOS PARA PRESTACION
DE SERVICIOS - BIENES Y FECHADE | 5004 04.31
. SUMINISTROS APROBACION

Hacer acompafiamiento a los casos segin cada uno o
amerite (de intento de suicidio y otras problematicas de
Salud Menial).

Se brindard apoyo y acompafiamiento en Ia
socializacién de la Linea de Atencién 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). ¢

Diligenciar los regisiros requeridos y presentar informes
gque 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 2
través de cuadro de entrega de turnos.

Se realizara diligenciamiento de los registros
requeridos e informes durante el apoyo y
acompafiamiento en la socializacién de la Linea de
Atencién en Salud Mental Departamental “Habla yTe
Sanas”, brindando acompafiamiento psicoldgico,
segln cada uno lo amerite (de intento de suicidio y
otras problematicas de Salud Mental).

Apoyar la gestién de [a atencién integral de los casos ante
el prestador o asegurador en salud.

Se apoyara en casos requeridos de contingencia en
la Linea de Atencién en Salud Mental Departamentsl.

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

Se apoyara en casos requeridos de requerido /]
contingencia en el Programa de Orientaciény
Acompanamiento Familiar (POAF).

Realizar seguimiento y monitoreo al 100% de los casos
reportados en SIVIGILA de intento suicida y consumo de
sustancia psicoactiva a2 NNAJ de 7 a 21 afios, por
Comisarias de familia, ICBF, lineas de atencién nacional,
Instituciones educativas y otras entidades, en el marco del
programa de orientacién y acompafiamiento familiar

Se apoyard en casos requeridos de apoyo en el
seguimiento y monitoreo de los casos reportados gn
SIVIGILA de intento suicida y consumo de sustandias
psicoactivas a NNAJ de 7 a 21 afios.

POAF.

Realizar acompafiamiento y seguimiento individual y|Se apoyara en casos requeridos de contingencia e
familiar el 100% de los casos reportados en Ia linea de | la Linea de Atencion en Salud Mental Departame{;a’l.,I
Salud Mental y SIVIGILA y otras entidades, de menores | SIVIGILA ni ofras entidades.

de edad y mujeres, con probleméticas de violencia

intrafamiliar, consumo de sustancias psicoactivas,

particularmente, segun protocolo establecido para tal fin. A
Orientar y gestionar la atencion de Ia poblacién objeto, en | Se apoyara en casos requeridos de contingear;?! en| .
sus EAPB, y segun los municipios asignados. el Programa de Orientacién y Acompariariento |/

Familiar (POAF).

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

Se apoyara en casos requeridos de contingencia’en
el Programa de Orientacién y Acompafamiento | -
Familiar (POAF). §

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

Se participara en los comités y reuniones reguerids
del equipo de Salud Mental para el mejoramientd 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.

Se realizarén aquellas actividades que sean
asignadas por parte del supervisor y referente de

LINK DRIVE:

s://drive.google.com/drive/folders/1YsSWzIlV_3ZshnSKmiRh6KPkE
NOTA: Se relacionan Ias actividades realizadas por el contratista durante el plazo de ejecucisn del contrato,

Convivencia Social, y Salud Mental y Vulnerables/ )

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

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

desarrolio del contrato.

(En caso contrario describir ia situacién y [as acciones de ja supervision)

6. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISIGN.

a) Seguimiento financiero y presupuestal del contrato.
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b) Conformacion, actualizacién y seguimiento del expediente con la documentacién relacionada con la ejecucion
del contrato.

¢) Verificacion del pago de Estampillas

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

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

f) Expedicion de la ceriificacion del recibo a satisfaccion corespondiente 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 contraio establecidas en los Estudios Previos, Anexos, v 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 2015 y 1273 de 2018 y
demdas normas concordantes).

OLINDA ONORO JIMENEZ quien actiia en nombre ¥ representacién del Departamento del Atlantico, en calidad de
Supervisor, deja constancia que el contratista gjecutd a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo sefiglado 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, informacion que se puede constatar en Ia planilla , certificacion de
pago correspondiente al periodo aqui relacionado.

7.1 ANEXO CONTROL DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ®

Valor Total de Ia Planilla (sin

Niimero de la Cuenta de Cobro Nimero de la Planilla Fecha de Pago Pianilla intereses)

01 9491718977 12/08/2025 $70.600

01 9491718997 12/08/2025 $352.700

03 8493566881 21/10/2025 $705.400

04 9494687388 13/11/2025 $705.400

05 9495104088 < 24/11/2025 7 $705.400

SUMATORIA TOTAL DE LAS $2.892.200 &
PLANILLAS

La sumatoria total de las planillas sin intereses debe ser igual 2l pago de la sequridad social sobre el 40% del valor del
_ contrato)
NOTA: Aplica para persona natural. Para persona Juridica, anexar certificacion del pago de planillas de
Seguridad Social por parte del Representante Legal y/o Revisor Fiscal con los soportes asociados.

Se firmalen Barranqujlia, en el mes de diciembre del 2025, @7/
< \ i/ e
L= XO\ .

FIRVA DR FIRMADEL CONTRATISTA
C.C.: (1047233599) de (Galapa)

| ] RGO | s DEPENDENCIA
.‘Jum del Castillb Iglesias /
Proyecto (o] apoyo adniinistrativo Subsecretaria de Salud Piiblica
rama Salud Mental

i Maria Elena Menco / Referente F o
Reviso Programa Salud Mental Subsecretaria de Salud Publica

3 Nadina Casseres / Profesional " _—
Aprobd: Administrativo Subsecretaria de Salud Publica
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VALIDACION PLANILLA ANGIE PAOLA DE LAROSALOBO

221125, 854 Varsficar Planilla

Ortes
R =i

1
3
I

i}

Verificar planilla
Verifique la validez de un soporle de pago.
Por favor indigue Iz siguients informacién:

Tipe de documento Nimero de documento
Cédula de ciudadania 1047233599

! EPS
EPS MUTUAL SER

Valor aportede a EPS
235000

Clave de pago

i
i)
? 9495104088 (i)
i o

Periodo de cotizacién [salud)
2025 » 12 ~

D No soy un robot
A

Bt Cardnors dul

; La informacién especificada coincide con un pago registrado en el sistema.

Copyright & 2025 Apartes en Linea. Todos los derechos resenvados.

goortes Planilla Resumen
enlines

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION {
¥ Periodo’ . Clave ~ " Tipa- : Fecha Pago
Pensién Solud Pago - Planilfa Planitls Limite Page Banco : Dixs Mora Valor

20512 02512 1928772955 3295104088 = 2026101726 BZIM1724 | BANCOLOUBL

VALOR LIQUIDADD INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

1 $364,800 S0 S0 $364,800

COLEONDOS L 23100 - ''Boo2at,edn g 1 || 534,800 so 50 5364.800

ARL (ADMIISTRADORAS: 1) ! 1 555,600 so 50 55,600

ARL SURA : 14-11 % 890,903,750 5 s $585,600 so So 555.600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $285,000 so 50 285,000

" . EPS MUTUALSER T S AEPEOIRL s e BS00B284 D 7 ol $285,000 5o 50 5285000
1 $705,400
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ﬁ
T GOBERNACION DEL

~ ATLANTICO

ACTA DE COMPROMISO

Entre los suscritos a saber, OLINDA ONORO JIMENEZ en mi condicién de supervisor del
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 202502368 en representacién del
Departamento del Atléntico, y ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO en mi condicién de
contratista, identificado como aparece al pie de la correspondiente firma, se suscribe el
presente acuerdo, previa las siguientes consideraciones:

Que el 28 del mes de agosto del 2025 se suscribid entre el Departamento del Atlantico y
ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO el contrato de prestacién de servicios No. 202502368,
el plazo de ejecucién sera hasta el 31 de diciembre del 2025.

Que Ia forma de pago de Ia adicién se pactd de la siguiente forma:

‘FORMA DE PAGO: EL. DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO cancelara el valor
adicional del contrato de la siguiente manera: Un primer pago a 15 de
septiembre de 2025 por valor de UN MILLON NOVECIENTOS ML PESOS M/L
($1.900.000), seguido de un segundo pago a 30 de septiembre de 2025 por
valor de TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS M/ ($3.800.000) y
tres (3) pagos iguales por valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS MiL
PESOS ($5.700.000)".

Qué en cumplimiento de la forma de pago pactada, y de conformidad con la Circular con
radicado 20250720121013 de fecha 19 de noviembre de 2025, expedida por la Secretaria
de Hacienda Departamental, Ia fecha limite para entregar bienes y recibir a satisfaccién,
asi como la recepcién de la documentacion y envio de facturas, sera hasta el dia VIERNES
05 DE DICIEMBRE DE 2025; fecha en la cual se realizara el cierre de tesoreria, contable
y presupuestal 2025. Asi las cosas, hasta esta fecha se dara trémite 2 Ia gestion de pagos
desde la Subsecretaria de Contabilidad, actividad que debera ser realizada a través de Ia
plataforma denominada “Colombia Gestiona- Siifweb”.

Que en virtud de lo anteriormente expuesto y con el fin de cumplir con el pago de los
honorarios pactados dentro de la vigencia fiscal 2025, se hace necesario autorizar la
presentacion o radicacién anticipada de la cuenta de cobro del periodo de DICIEMBRE
comprendido entre el 01 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025 atendiendo la fecha limite
establecida por el Departamento del Atlantico en Ia Circular antes mencionada.

Por lo anterior, ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO, en mi condicién de contratista me
comprometo a seguir cumpliendo con las actividades y obligaciones establecidas en el
Contrato suscrito, éspecialmente las que deban ejecutarse durante el periodo de {

(&
Iu;::lc i Gobernacion del Atdntico « arencionalciudadano@atiantico.gov.co
NIT: 590.102.006-1 o O @ -(57)(5) 3307103
Codiga Pascalk 080003 d - Calle 40 carreras 45 y 46 | Barranquilla - Colombia
SCCEREZ7a3!  Codigo DANE: 03-00C atlantico.gov.co Linea Gratuita: 01 8000 915 307




GOBERNACION DEL

. ATLANTICO

DICIEMBRE comprendido entre el 01 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2025 y a entregar

oportunamente al supervisor el informe de actividades respectivo, con I6s soportes a que
haya lugar.

La presente acta de compromiso se suscribe por quienes en ella han intervenido, en el mes
de diciembre de 2025.

Mg D Lo ens L.

ANGIE PAOLA DE LA ROSA LOBO

- Calle 40 carreras 45 y 46 / Barranquilla - Colombia
Linea Gratuita: 01 8000 915 307

SUPERVISOR CONTRATISTA '
C.C. 32834196 de Baranoa C.C. 1047233599 de Galapa /
|=(=§Dr¢ Gobernacidn del Atlintico = arencionalciudadanc@atlantico.gov.co

2’21230;2;’2:;03 ! o 0 @ @ - (57)(5) 3307103
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