. VERSION: 0
>E’OYOCO = FORMATO CODIGO: A-AD-GC-F-034
ACTA DE RECIBO FINAL A SATISFACCION FECHA: 24/Jul/2019
FECHA PRESENTE ACTA 30 de abril de 2026
CONTRATO X CONVENIO __ No. 824 DE FECHA: 13/02/2025
OBJETO PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
EN APLICACION AL PRINCIPIO DE COMPLEMENTARIEDAD N° 10
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD DE CAMPOHERMOSO NIT: 820.003.910-6
CONTRATISTA
R/L: ANGELA XIOMARA HOYOS GOMEZ C.C- 33365670
INTERVENTOR __ SUPERVISOR X | SANDRA MILENA ANTOLINEZ AUNTA C.C: 33366141
VALOR INICIAL: $33.500.000
\é/gL,\?VREE“E(')‘:CONTRATO/ 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 $33.500.000
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 14/02/2025
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: 1481 ANO: 2025

En las oficinas de la Secretaria de Salud de Boyaca se reunieron los sefiores, SANDRA MILENA ANTOLINEZ AUNTA, Interventor / Supervisor, y el sefior
(a) ANGELA XIOMARA HOYOS GOMEZ, 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 esta 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, Pensién, 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 financiacién debe discriminarse el balance por cada fuente segln 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 $33.500.000

Amortizacién Anticipo

Valor a pagar de la presente acta $8.355.000
Valor total actas pagadas $23.450.000
Saldo sin ejecutar $1.695.000
Valor a Reintegrar al Departamento $0
Sumas iguales $33.500.000 $33.500.000

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segun hoja anexa
(fuentes de financiacién- 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:

BANCO: AGRARIO DE
No. CUENTA: .01509000236-9 COLOMBIA 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 realizara con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las
mediciones en campoy las revisiones efectuadas a los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:
No siendo otro el objeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron.
Firma: Flrmz;% \D W

Nombre: SANDRA MILENA ANTOLINEZ AUNTA Nombre: R/L: ANGELA XIOMARA HOYOS GOME
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO GENTRO DE SALUD DE
CAMPOHERMOSO

* 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 CONTRATISTAY EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.

E \
a4  MIGUEL ANGEL
Boyaca "coroxane

Contratacion — sscma _osessm




@ Banco Agrario de Colombia

El Banco que hace crecer el campo
Nit : $00.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO DE SALUD DE CAMPOHERMOSO, identificado(a) con NIT

JURIDICAS No. 8200039106, se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad en
el producto de: CTE- CUENTAS -CORRIENTES, numero 0-150-90-00236-9,

cuyacuenta se encuentra en estado ACTIVO

Se expide en CAMPOHERMOSO, a los veintiséis (26) dias del mes de
febrero de 2026, con destno a: SOLICITUD DEL INTERESADO



Usuario
Texto tecleado
Se expide  en  CAMPOHERMOSO,  a  los  veintiséis  (26)  días  del  mes de 
febrero de 2026, con destno a:  SOLICITUD DEL INTERESADO


Empresa Social Del Estado Centro De Salud De Campohermoso

Responsabilidad Fiscal: R-99-PN - No Aplica - Otros * Act. Econémica: 8610
CALLE 2 # 3-15

Teléfono: 3202315788 NIT: 820003910-6
Factura Electrénica de Venta No. FE124549

Fecha emision 30/04/2026
Autoriza DIAN 18764089452278, Fecha: 2025-02-25 hasta 2027-02-25, Prefijo FE, Factura 123801 al 125000.

i ]
Paginal del

Empresa: GOBERNACION DE BOYACA

NIT:  891800498-1
Contrato: - GOBERNACION DE BOYACA -

Forma de Pago: Crédito Medio de Pago: Otro* Fecha de Pago: 29/07/2026

Cédigo Servicios Valor unitario Cantidad Valor pagar
CAP ACTA LIQUIDACION DEL CONVENIO 824 CON OBJETO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA 8,355,000.00 1.00 8,355,000.00
CONCURRENCIA DE LAS ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD P BLICA EN APLICACION AL PRINCIPIO
DE COMPLEMENTARIEDAD N 10 POR UN VALOR DE OCHO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA'Y
CINCO MIL PESOS ($8.355.000)M/CTE
Valor total factura electrénica #FE124549 8,355,000.00
Valor del copago o cuota moderadora:
0.00
Valor a pagar por: - GOBERNACION DE BOYACA - 8,355,000.00

Valor EN LETRAS: OCHO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE

IPS

correspondencia@esecentrodesalud-campohermoso-boyaca.

Esta factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de conformidad con el Art.774 del cédigo de comercio. Autorizo que en caso de incumplimiento de esta

obligacién sea reportado a las centrales de riesgo, se cobraran intereses por mora.

Numero Cuenta:01509000236-9 Entidad Bancaria: BANCO AGRARIO - Corriente

CUFE: 6ddd8ea38b86fa8006c08c2b100c89c17d5d3ac23348e9e8bch02a9a48df7hd9b2de5f35e9523f97dcle9cab3538a07a
Documento generado el 30/04/2026 10:38 por el Proveedor Tecnoldgico NOVA CORP SAS con NIT 830074854 en asocio con Rocky S.A.S.



( EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE
® .@ SALUD DE CAMPOHERMOSO
E Nit.820003910-6

I Nivel de Atencion

LA SUSCRITA GERENTE DE LA
ESE CENTRO DE SALUD CAMPOHERMOSO
CAMPOHERMOSO - BOYACA

CERTIFICA:

Que la E.S.E. Centro de Salud de Campohermoso, tiene totalmente
cubiertos los pagos de las obligaciones por concepto de APORTES A
SEGURIDAD SOCIAL (Salud, Pension, ARL y Fondo de Solidaridad) y
APORTES PARAFISCALES (Caja de Compensacion). Ademas, esta
exonerada del pago a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje
(SENA) y del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF), encontrandose a_PAZ Y SALVO desde el 01/01/2025 hasta el
31/12/2025, y no cuenta con retraso o mora en el pago de estos aportes.

Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley
789 de 2002 y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

La presente se expide en Campohermoso (Boyaca), a los veintiséis
(26) dias del mes de febrero del afio dos mil veintiséis (2026).

/ ﬂmb“%oﬁfw /

[ ANGELA XIOMARA HOYOS GO
Gerente E.S.E.

Direccion Calle 2 No. 3 - 15 Celular 3202315788
Correo: correspondencia@esecentrodesalud-campohermoso-boyaca.gov.co
Elaboré: Laura Natalia Garzon Parra — Técnico Administrativo




AN

2. Concepto |0 | 2

Formulario del Registro Unico Tributario

001

141168484551

41168484551

Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0 0 0 3 9 1 0 6 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero 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 CENTRO DE SALUD DE CAMPOHERMOSO
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 [ Campohermoso 135
41. Direccion principal
CL2 3 15
42. Correo electronico correspondencia@esecentrodesalud-Campehérmoso<boyaca:gov.co
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3202315 7 8 8|45. Teléfono 2 3104556836
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 10f[200206109f][ ~ || NN | - |
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
. s2fvT | [ [ [ |
sa.cogo|6 |7 |9 |1 4[1 6]4 24 85 2| ]
06- Ingresos y patrimonio. 52 <Facturador-electronico
07- Retencion en la fuente a titulo de \rent
09- Retencion en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
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

Para uso exclusivo de la DIAN
Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre HOYOS GOMEZ ANGELA XIOMARA

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 26-02-2026 08:40:15AM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

pagina 2 4 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141168484551
07212489984(8 01411684845
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
8 2 0 0 0 3 9 1 0 6 Impuestos y Aduanas de Tunja 2 0
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. fitutos de ' ho lico de ord |, depart: tal,
62. Naturaleza 3 63. Formas asociativas munlcnlplal yasegb'gﬁt',glggdgg erecho plblico de orden nacional, departamental, |2 3
65. Fondos 66. Cooperativas gztrggj\g:gisadeb v 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 0 2 0 8 82. Nacional 100 %
72. Nimero 6 7
73. Fecha 20030314 220200 2413 83. Nacional publico 100. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 4 01 84. Nacional privado 0. 0 %
76. Fecha de registro 2005040 8
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil
78. Departamento 15 5
79. Ciudad/Municipio 00 1 | 1 3.5 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde 20030314 | ) )
81. Hasta 209912 31 i ) ) 87. Extranjero privado 0. 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Contraloria Departamental 15
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 |[2018,120 6| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

. Vi i0 A : 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
93e(\:gﬂg#%é°" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96.DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

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

Fecha generacién documento PDF: 26-02-2026 08:40:15AM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

Espacio reservado para la DIAN

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
4. Numero de formulario 141168484551
(415)7707212489984(8020) 000014116848455 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

8 2 0003910|6

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 2024040
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |3 3 3 6 5 6 7 0 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
HOYOS |GOMEZ ANGELA |XIOMARA
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 generacién documento PDF: 26-02-2026 08:40:15AM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales

Pagina 4 4 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141168484551
‘““ H“ H 212JJ!JJ4‘HHH“H“ m“ms““ ‘H
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzén electrénico
8 2 000 3 9 1 0@ |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 (7 2 2 5 8 9 1 ! COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118-0Otros nombres
MONTANEZ PENA |DARIO |
! 119. Raz6n social e W7a
120. Valor capital del socio 121. % Participacion ’ 122: Ct;\a de ingreso 123. Fecha de retiro
|/ /t2072 0,010 1] L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113V [114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 (1 0 5 7 4 3 6 8 2 7 i COLOMBIA 16 9
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer riombre 118. Otros nombres
MENDOZA BUITRAGO iANGELA GABRIELA
2 119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacier!. <" / /1~ 122,/ Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
202202009| L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |3 3 3 6 5 6 7 0O | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundu-apellido — 117. Primer nombre 118. Otros nombres
HOYOS |GOMEZ ANGELA XIOMARA
3 119. Razén social . N
120. Valor capital del socio _71_21. % Panicipaf.ién_ 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
AN 2020040 1] L
111. Tipo de documento 112. Namero.de identificagidn 113. DV |114. Nacionalidad
Cédulade Ciudadanq 3 |5 222 0 5 1 1 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116 Segundo—apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
LOPEZ !AMAYA NANCY JUDITH
4 119. Razén social \
120. Valor capital del socio N\ 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2024061 8 L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudadan1 3 (1 0 0 2 7 2 1 8 6 0 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
GARZON PARRA LAURA NATALIA
° 119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
2023031 6 L

Fecha generacién documento PDF: 26-02-2026 08:40:15AM



FopsyaEas

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: [ 30 ] de | ABRIL [de] 2026 ]
[ PeriobO: T DEL T 1 [ de] SEPTIEMBRE [de] 2025 T AL T30 de] ABRIL [de] 2026 ]
No. CONTRATO O
824 DE 2025 FECHA: 13 | de FEBRERO de | 2025

CONVENIO
VALOR DEL CONTRATO O CONVENIO $ 33.500.000,00 RPC 1481
REGISTRO BPy P No. 2024 00415 0343

CONTRATISTA O ENTIDAD PARTE DEL
CONVENIO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD DE CAMPOHERMOSO

COMPLEMENTARIEDAD N° 10.

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
INTERVENTOR

SANDRA MIL

ENA ANTOLINEZ AUNTA

Teléfono: 7420111 Direccidn: Avenida Colon N° 22 A 16
. CONTRATO/CONVENIO
FECHAS DE INICIO Y TERMINACION
dd \ mm \ aaaa
FECHA DE INICIACION 14 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 (Segtn prérrogas y suspensiones) | 30 | 12 ‘ 2025 |
| INFORME ADMINISTRATIVO |
RELACION DE ACTAS GENERADAS (Inicio, Parcial, Suspensién, reinicio, etc.)
CONTRATO O CONVENIO
. E .
DESCRIPCION FECHA OBSERVACION

(dd/mm/aaaa)
Acta de inicio 14 | 02 2025
Acta parcial 01 3 | 09 2025
Acta parcial 02 11 | 11 2025
Acta de terminacion 30 | 12 2025
Acta de recibo final a satisfaccién 30 | 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
. OBSERVACIONES Y SOPORTES (Cuando
ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EJECUCION .
aplique)
T P N
1. Realizar en el o los municipios de:|Las actividades se ejecutan de acuerdo
CAMPOHERMOSO, objeto del contrato, las acciones|a la programacidn de actividades
de vigilancia en salud publica contenidas en la X
programacion, la cual forma parte integral del
presente.
2. Presentar informe al supervisor de la SECRETARIA|Se presentd 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, 8 de X
septiembre con corte a 31 de agosto y el tercer
Informe con corte al término del contrato
3. Los soportes de las actividades de vigilancia en|Las actividades se presentan en los
salud publica seradn 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 informacién, 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 escrito]acuerdo al desarrollo del contrato
cualquier anormalidad surgida en la ejecucién 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 Proteccién 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 94,9% 100,0% % PAGOS AUTORIZADOS 94,9%
CONTRATO/CONVENIO

% PAGOS AUTORIZADOS

% TIEMPO TRANSCURRIDO 1
CONTRATO/CONVENIO

% DE AVANCE
CONTRATO/CONVENIO

92,0% 93,0% 94,0% 95,0% 96,0% 97,0% 98,0% 99,0% 100,0% 101,0%

I EJECUCION, AVANCE Y ESTADO I

Contrato en proceso de ejecucion 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 presentacidn del primer informe de las
acciones y suscripcion del acta parcial 01. Un 40% con la presentacion del segundo informe de las acciones y suscripcién del acta parcial 02 y un 30% del
valor asignado con la presentacién del informe final de las acciones y suscripcion del acta de liquidacién.

SEGUIMIENTO FINANCIERO
CONTRATO O CONVENIO

CUENTA No. .01509000236-9 FIDUCIA No.: BANCO: AGRARIO DE COLOMBIA

ENTIDAD BANCARIA O FIDUCIARIA:

NOMBRE DE CUENTA O FIDUCIA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD DE CAMPOHERMOSO
. FECHA
DESCRIPCION PORCENTAIJE VALOR
(dd/mm/aaaa)
Acta parcial 01 30% 3 | 09 2025 $10.050.000,00
Acta parcial 02 40% 11 | 11 2025 $ 13.400.000,00
Acta de recibo final a satisfaccion 24,9% 30 | 04 2026 $ 8.355.000,00
TOTAL $ 31.805.000,00

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.

SANDRA MILENA ANTOLINEZ AUNTA

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."
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FORMATO

Version: 1

Cédigo: M-GS-PP-F-128

INFORME DE GESTION ACCIONES VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA MUNICIPAL

Fecha: 03/Dic/2024

MUNICIPIO CAMPOHERMOSO N° CONTRATO 824 VALOR DEL CONTRATO $ 33.500.000
FECHA DE INICIO 14/02/2025
ENTIDAD EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD DE CAMPOHERMOSO N
FECHA DE TERMINACION 30/12/2025
N° DE % % DE
COMPONENTE N° ACTIVIDADES ACTIVIDADES COsTO CUMPLIMIENTO EJECUCION Observacion
ACTIVIDADES RECURSOS
1 Redlizar la actualizacién de la caracterizacién de UPGD y Ul P ! 50.000 100 100
en el SIVIGILA E 1 50.000
Realizar la identificacién, consolidacién y ajustes de la| p 42 4.620.000
2 |informacién de los eventos de interés en salud publica segin 100 100
lineamiento. E 42 4.620.000
P 42 630.000
Subsistema de 3 |Realizar la notificacién semanal de casos de EDA e IRA 100 100
informacién E 42 630.000
SIVIGILA
Realizar la bisqueda activa institucional mensual de eventos| p 12 1.440.000
4 |de interés en salud poblica a través del SIANIESP y enviar al 83 83
departamento E 10 1.200.000
Apoyar el Monitoreo Répido de Vacunacién de trazadores y| p 2 2.600.000
5 la Encuesta de Evaluaciéon de Coberturas (ECV), segin 100 100
lineamiento PAIl y realizar la bisqueda activa comunitaria de
EISP segun lineamiento de VSP articulado a la ECV y MRV E 2 2.600.000
Reunién mensual del comité de vigilancia en salud piblical P 1 11.000.000
6 |COVE vy socializacién del protocolo de vigilancia en salud 100 100
publica. E 1 11.000.000
Elaborar informe del comportamiento epidemiolégico de los
Subsistema de EISP, coberturas de vacunacién y estadisticas vitales y P 4 1.200.000
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 Gltimo bimensual (corte| E 4 1.200.000
a 30 de noviembre)
8 Realizar andlisis de los indicadores de los hechos vitales P 10 1.000.000 100 100
(nacimientos y defunciones) y presentarlo en el COVE. E 10 1.000.000
Andlisis de la . R .| P 1 4.000.000
situacion de la 9 Realizar la actualizacién del documento ASIS 2024 segin 100 100
salud linecmientos E 1 4.000.000
Morbilidad EISP 430.000 43
Seguimiento y control iolégico de Anexo 1
los eventos de interés en salud pUblica Brotes EISP
Subsistema de 10 de acverdo a los lineamientos 'y Anexo 2 1.000.000 0 0
intervencion tocol 1IN
protocolos del INS Mortalidad EISP o o
Anexo 3
Subtotal 1.000.000 430.000 43
Subsistema de Participar en el proceso de formacién continua y[ p 11 1.650.000
formacion 11 |entrenamiento en competencias para la vigilancia y resp 82 82
il
en salud publica. E 9 1.350.000
12 Realizar y actualizar el registro de organizaciones de base P 2 400.000 0 o
comunitaria E 0 0
Conformacién y seguimiento a la red de la vigilancia basada P 7 500.000
13 [en comunidad -RevCom y registro de sus integrantes al link de 100 100
Agente Comunitario Red de Vigilancia Epidemiolégica
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
. 14 |2. Andlisis del comportamiento de los reportes y notificacién 100 100
V'g'lqnc'? basada semanal de los actores comunitarios
en comunidad VBC 3. Verificar canales y tiempos de reporte de situaciones de| E 4 1.600.000
interés en salud piblica
15 Realizar accién de generacién de incentivo y distintivo para P ! 800.000 100 100
la RevCom £ 1 800.000
Gestion y seguimiento al monitoreo del reporte de las| p 42 210.000
16 |[situaciones de interés en salud publica en la vigilancia 50 50
basada en comunidad E 21 105.000
17 Gestién y seguimiento al monitoreo del reporte de agentes P 10 800.000 90 %0
(vigias y gestores) de la vigilancia basada en comunidad E 9 720.000
CUMPLIMIENTO EN LA GESTION DE RECURSOS 33.500.000 31.805.000 94,9%
OBSERVACION GENERAL
1. Se revisan los soportes y se suscribe 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 N Firma [N
H Lo Il
ANGELA XIOMARA HOYOS GOMEZ Gerente \DYO%W

et

ANGELA GABRIELA MENDOZA BUITRAGO

Coordinador Vigilancia en Salud Pdblica

7T \"qualq I\/Aﬂﬂkm

SANDRA MILENA ANTOLINEZ AUNTA

Supervisor SESALUB

&
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