CUENTA DE COBRO
Namero 001 de 2026

EL MUNICIPIO DE SAN ROQUE
NIT. 890980850-7

DEBE A:

FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO identificado con NIT.
900361841-0

LA SUMA DE:
TRES MILLONES SETECIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y
OCHO PESOS $ 3.713.278

POR CONCEPTO: facturas electrénicas HSAM 742 HSAM 743 - - HSAM 745
PAGO NUMERO: 01

N. DE CONTRATO: CVA-003-2026

OBJETO DEL CONTRATO: AUNAR ESFUERZOS PARA PROPORCIONAR
PROTECCION Y ATENCION INTEGRAL POBLACION ADULTA EN SITUACION
DE ABANDONO, INDIGENCIA O VULNERABILIDAD DEL MUNICIPIO DE SAN
ROQUE, BRINDANDOLES HOSPEDAJE, ALIMENTACION, RECREACION,
ACTIVIDADES LUDICAS, PRODUCTIVAS, CULTURALES Y CUIDADO
INTEGRAL.

PERIODO: DEL 20 DE FEBRERO DE 2026 AL 30 DE ABRIL DE 2026

Autorizo consignar a la cuenta de Ahorros numero 65162425204 de
Bancolombia
,//v 'ut gfc.(/J':: ~
FELIPE ALBERTO RIVILLAS CASTANO
CC: 16.076.681
Representante legal



FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO

NIT: 900361841 - 0

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas [ VA
Persona Juridica

Direccion: KM 2 VIA CONCEPCION, BARBOSA. Antioquia, Colombia
Tel. 3105791894

Email. FUNDACIONHBSAMARITANO826 @GMAIL.COM

Autarizacion factura electronica de venta No: 18764105174212 valida desde 2026-01-29 hasta 2027-01-29 rango
desde HSAM?715 hasta HSAM1000

,;’|Samaritano

N .
(Nnmbremazén Sacial: MUNICIPIO DE SAN ROQUE FACTURA ELECTRONICA DE HSAM742 L

NIT: 890980850 VENTA:

Direccién: CRR 20 N° 20 - 59, SAN ROQUE, Antioquia, Calombia MONEDA: COP Peso colombiano
Teléfono: HORA EMISION: 09:36:22-05:00
Email: alcaldia@sanroque-antioquia.gov.co FECHA FIRMADO: 25/03/2026 09:36:24

Forma de pago: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO

Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria I T T T 1 T T ]
Total de Lineas: 1 L 2s T o3 [ 2006 [ = 11"
\. AN

-

# cobiGo DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. INPUESTOS DCTO. TOTAL

NOM. | 9% o VAL MONTO
1 SUDAMOD1 | CONTRATO wsD 1,00 $530.000,00 $0.00 $530.000,00
PARA ANUAR ESFUERZOS
PARA PROPORCIONAR
PROTECCION Y ATENCION
INTEGRAL POBLACION
ADULTA EN SITUACION DE
ABANDONO, INDIGENCIA O
VULNERABILIDAD DEL
MUNICIPIO DE SAN ROQUE,
BRINDANDOLES HOSPEDAJE,
ALIMENTACION,
RECREACION, ACTIVIDADES
LUDICAS, PRODUCTIVAS,
CULTURALES Y CUIDADO
INTEGRAL EN LA FUNDACION
HOGAR ELBUEN
SAMARITANO. PERIODO
COMPRENDIDO DEL 20 AL 28
\ DE FEBRERO DE 2026

J

(Nmas: Subtotal: $530.000, DL?
Cargos: $0,00
Descuentos: $0.00
L Total: $530.000,00

_\

SON: (guinientos treinta mil pesos cero centavos)

CUFE: e7c5al6c6ab1889f5ee2e8de6lachbee3759cf602fd 15559707de9195512603c6b4888c668ee Te469eecd 3101 7c7hdl

B,

Firma Digital: moJVUGvpLINAFhtVdvEHnxUuSkzPMkwFgBmmT 2Hged C7r1WBbHe8g35cT QrQUzdR
G94hlABaIAQEGKGMA+IgCOTXULQENEN1po3+ELxJgXLySMhCgbes7TEYmYdwlz954
Mmf1p0jvuRo06pWFUdmgFesr4KGECAmMDDY TgUgVEuzLLdNvkDarPFOdR Xigwhig
UnGIYB1XSzRBEN3PKGFpo6edrgBMIVEGT3hOg 24Rbei2 JC2uDI2 THAQSQréH/
FO70BDcjsRRO+6V5ty0urbchMLDiudapRc6oCT56pB2ZUd9dVBhiG 7mDCRIL{Tsm
FsL)+nsel6ifzD+ExdxFXg=

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a
satisfaccion.
Representacidn Grafica de la Factura de Venta Electrénica.




FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO

NIT: 900361841 - 0

Reégimen: Responsable del impuesto sobre las ventas 77 IVA
Persona Juridica

Direccion: KM 2 VIA CONCEPCION, BARBOSA. Antioquia, Colombia
Tel. 3105791894

Email. FUNDACIONHBSAMARITANO826 @ GMAIL.COM

Autarizacion factura electrénica de venta No: 18764105174212 valida desde 2026-01-29 hasta 2027-01-29 rango
desde HSAM715 hasta HSAM1000

Nombre/Razén Social: MUNICIPIO DE SAN ROQUE FACTURA ELECTRONICA DE = HSAM743
NIT: 890980850 -

Direccidn: CRR 20 N* 20 - 59, SAN ROQUE, Antioquia. Colombia MONEDA: COP Peso colombiano
Teléfono: HORA EMISION: 09:36:33-05:00

Emall: alcaldia@sanroque-antioguia.gov.co FECHA FIRMADO: 25/03/2026 09:36:34

Forma de pago: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria [ T T T T ]

: 11 |
Total de Lineas: 1 25 T o3 1 2026 [ — 1T — 1 -]
_ J L Y

g

_IMPUESTOS
NOM. | %0 VAL MONTO
1 | SUDAMO01 | CONTRATO WSD 1,00 $1.591.639,00 $0.00 $1.591.639,00
PARA ANUAR ESFUERZOS
PARA PROPORCIONAR
PROTECCION Y ATENCION
INTEGRAL POBLACION
ADULTA EN SITUACION DE
ABANDONO, INDIGENCIA O
VULNERABILIDAD DEL
MUNICIPIO DE SAN ROQUE,
BRINDANDOLES HOSPEDAJE,
ALIMENTACION,
RECREACION, ACTIVIDADES
LUDICAS, PRODUCTIVAS,
CULTURALES Y CUIDADO
INTEGRAL EN LA FUNDACION
HOGAR ELBUEN
SAMARITANC. PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 AL 31
DE MARZO DE 2026 J

# coDIGo DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. DCTO, TOTAL

(" Notas: Subtotal: $1.591.639,00 )
Cargos: $0,00
Descuentos: $0,00
Total: $1.591.639,00

g

ON: (un millén quinientos noventa y uno mil seiscientos treinta y nueve pesos cero centavos)
UFE: 35121d784d5a5da57ff3fce718ca31b7fa079c4292555abe6b6i0d334866de5a2e843ae93378502235a4deBeas1 2debs

o

Firma Digital: HQZx6oxrkjL OT7+jwuP2Gf+09tGgbUYdOEnmSc/hY O+PDPhOmnpOdGEbbcBHOY2g
xdeDyrFlrpthWanpxtISnQZhldhddﬁhaZXIIQ?AbD?ErthnP21CMBYUquAI'

IyAZXyL S3Q+pyOK cimgSm+mC Uush+rEQMIMWOV/S TIpnvZKHNQSpXrHTINKGOm
D22DVivP8AqQ4eyRRiqoQvLIXF{QsUVMBOrASceiFIN2U1MIoRwi+VoownEAT7FJ
42A+WE1WaNTLW2sOVHX2B9a+th1HJIBOOIKiMhE4x 0d 3fgMAF61WwSMD+PSEsso
bsLvfPSgla3vdtioBgPYwQ==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art, 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y semvicios a
satisfaccion.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.




FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO

NIT: 900361841 - 0
Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas [T IVA

Persona Juridica

Tel. 3105791894

Email. FUNDACIONHBSAMARITANOB26@GMAIL.COM
Autorizacién factura electrénica de venta No: 18764105174212 valida desde 2026-01-29 hasta 2027-01-29 rango desde
HSAM715 hasta HSAM1000

Direccion: KM 2 VIA CONCEPCION, BARBOSA, Antioquia, Colombia

- —
Nombre/Razén Social: MUNICIPIO DE SAN ROQUE ( FACTURA ELECTRONICA DE HSAM745
NIT: 890980850 YR
Direccidn: CRR 20 N° 20 - 59, SAN ROQUE, Antioguia, Colombia MONEDA: COP Peso colombiano
Teléfono: HORA EMISION: 12:18:15
Email: alcaldia@sanrogue-antioguia.gov.co FECHA FIRMADO: 2310412026 12:18:16
Forma de pago: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria
Total de Lineas: 1
23 04 2026 - - -
\. J \ J
4 ] cODIGO DESCRIPCION u DAD R UESTOS DC TOTAL
Cli .M | CANTI PRECIO U, NOM. % o VAL MONTO TO. oT,
1 SUDAMO01 | CONTRATO WsD 1,00 $1.591.638,00 $0,00 $1.591.639,00
PARA ANUAR ESFUERZOS PARA
PROPORCIONAR PROTECCION Y
ATENCION INTEGRAL POBLACION
ADULTA EN SITUACION DE ABANDONO,
INDIGENCIA O VULNERABILIDAD DEL
MUNICIPIO DE SAN ROQUE,
BRINDANDOLES HOSPEDAJE,
ALIMENTACION, RECREACION,
ACTIVIDADES LUDICAS, PRODUCTIVAS,
CULTURALES Y CUIDADO INTEGRAL EN
LA FUNDACION HOGAR ELBUEN
SAMARITANO. PERIODO COMPRENDIDO
\_ DEL 1 AL 30 DE ABRIL DE 2026 e,
Notas: Subtotal: $1.591.639,00 )
Cargos: $0,00
SON: (un milln quinientos noventa y uno mil seiscientos treinta y nueve pesos cero centavos)
Descuentos: $0.00
CUFE: e0b2fa522a7a8668105d37b8che7518b3c13d3c1a96c77d251 efcealcalB0a849d20bc32d6a9aB5909a388780e9f4bbe
Total: $1.591.639.0()J

Firma Digital: XDEFaHrcop9Qb1zhmidqXrivh9buuldpzgv2wlgoL McjVhIstCOMeBpubDK3RS02Z

SGe42q9KiG18u+tkuggb CWISROK Y ZSDp YXB+HKIT Yrq8mbbV/nrSsegviiathzk
TrtyZ6 JjB1KR+UOQKImBWE2rv/fKt5aU+svoiMzrhSHAMAY OHMCKJyhBUBC 1

cPNFSZdigTizEMg372Aemr]ZcIMV3KBONGXwbASPrXqbtnusDvLCdUe 1eZidWz+
re1S6SFFWQSe4mirMU9502540T+8xD7DVSMPYbNIOZ0joZkpNASS/Kqyd DEWHEY
SqtoBcENOTpIMtr4B+jyiA==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccion.
Representacion Gréfica de la Factura Electronica de Venta..




INFORME DE ACTIVIDADES

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ¥ DE APOYO A LA

GESTION

| Fecha [ 30 [ Abril

| 2026 |

Nimero de informe: 01

TIPO DE CONTRATO

Convenio de Asociacion

NOMBRE CONTRATISTA:

FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO identificado con NIT.
900361841-0 representado legalmente por FELIPE ALBERTO RIVILLAS |
CASTANO CC: 16.076.681

NO. DE CONTRATO:

CVA-003 -2026 é

OBJETO DEL CONTRATO:

AUNAR ESFUERZOS PARA PROPORCIONAR PROTECCION Y
ATENCION INTEGRAL POBLACION ADULTA EN SITUACION DE |
ABANDONO, INDIGENCIA O VULNERABILIDAD DEL MUNICIPIO DE
SAN ROQUE, BRINDANDOLES HOSPEDAJE, ALIMENTACION,
RECREACION, ACTIVIDADES LUDICAS, PRODUCTIVAS,
CULTURALES Y CUIDADO INTEGRAL.

VALOR DEL CONVENIO:

($21.450.000) VEINTION MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA |
MIL PESOS

ESFUERZO MUNICIPIO:

($16.500.000) DIECISEIS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/L

ESFUERZO
CONVENIENTE

($4.950.000) CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA MIL
PESOS M/L CONSISTENTE EN DOTACION ESPACIOS FiSICOS, TECNICOS,
HUMANOS (PAGO DE SERVICIOS PUBLICOS, ADMINISTRADORA Y |
SEGURIDAD SOCIAL DE EMPLEADAS). |

FORMA DE PAGO: Los recursos que seran girados CUPO PERSONA, mes vencido una vez
el supervisor del convenio, realice la correspondiente revision de la
existencia de condiciones dignas para la poblacion adulta mayor y
certifique via planilla a la existencia de los aduitos mayores internados en 5
dicho C.B.A., para el pago se debera allegar certificacion de pago de la
seguridad soc;al integral en salud, pension y riesgos profesionales y la
ultima cuota estara supeditada a la liquidacion del convenio.

FECHA DEL CONTRATO: | 20 DE FEBRERO DE 2026

FECHA INICIAL DEL | 20 DE FEBRERO DE 2026

CONTRATO

FECHA TERMINACION | 31 DE DICIEMBRE DE 2026

DEL CONTRATO

DURACION DEL | 311 DIAS |

CONTRATO: '

NOMBRE DEL | MARIA CELESTE ARBOLEDA SEPULVEDA - Secretaria de Gobiernoy |

SUPERVISOR Servicios Administrativos |

CARGO DEL | SECRETARIA DE GOBIERNO Y SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DEL |

 SUPERVISOR MUNICIPIO DE SAN ROQUE. |
PERIODO INFORMADO
DESDE | 20 de febrero 2026 | HASTA | 30 de abril de 2026

Las actividades que a continuacién se indican desarrollan el objeto contratado con el
Municipio de San Rogque - Antioquia:

i ACTIVIDADES -

PRODUCTOS -ALCANCE DEFINIDOS EN EL CONTRATO




10.

11.

12.

13.

Atencion Integral: Brindar atencién integral a los adultos mayores institucionalizados, asegurando
una alimentacion balanceada de acuerdo con las necesidades nutricionales establecidas por un
nutricionista, con variacion de mends cada cuatro meses.

Personal Calificado: Garantizar la atencién por parte de personal idoneo, que incluya manipuladores

de alimentos y auxiliares de enfermeria, para asegurar el cuidado y bienestar de los adultos mayores. |
Pago de Servicios Domiciliarios: Asegurar el pago oportuno de los servicios ptblicos domiciliarios |

del hogar donde habitan los adultos.

Capacidad del Centro: Mantener la capacidad operativa del hogar donde habitan los adultos para
albergar el nimero de usuarios de manera adecuada.

Mejora de Condiciones de Vida: Implementar estrategias y gestiones con profesionales para
mejorar el estado nutricional, fisico y mental de los adultos mayores.

Servicio Permanente: Garantizar la prestacion de servicios de proteccién y cuidados basicos de
forma continua, los siete dias de la semana.

Gastos Exequiales: Cubrir los gastos exequiales de los adultos institucionalizados subsidiados por |

el municipio

Informe Mensual de Actividades: Presentar informes mensuales detallados de todas las actividades
realizadas, incluyendo el cumplimiento del cronograma, mejoras implementadas, labores realizadas
con los aduitos mayores y entrega de implementos personales.

Atencion Médica Integral: Coordinar intervenciones médicas necesarias, suministrar medicamentos
segun prescripcion médica y realizar acompafiamiento en caso de remisién a instituciones de salud
externas.

Servicios Basicos Garantizados: Asegurar la prestacion de servicios basicos como alojamiento, |
alimentacion, lavanderia, recreacion, apoyo espiritual, dotacion personal y transporte para traslados |

a instituciones de salud.

Actividades Recreativas y Culturales: Organizar actividades para el aprovechamiento del tiempo
libre, recreacion, educacion, deporte, cultura y celebracion de fechas especiales, promoviendo el
bienestar emocional y social de los adultos mayores involucrando las familias y cuidadores.
Respuesta Inmediata a Solicitudes: Atender de manera inmediata cualquier aclaracién, solicitud o
soporte exigido por la Alcaldia Municipal o la Secretaria de Salud relacionada con la ejecucion del
contrato.

Apoyo en Proyectos de Mejora: Colaborar con la Secretaria de Salud en la gestion, presentacion y

ejecucion de proyectos orientados a mejorar la calidad de vida de la poblacién adulta mayor, conforme

al Plan de Desarrollo Municipal.

ACTIVIDADES O PRODUCTOS REALIZADOS EN EL EVIDENCIAS

PERIODO




1.Atencién Integral: Brindar atencién integral a los
adultos mayores institucionalizados, asegurando una
alimentacion balanceada de acuerdo con las
necesidades nutricionales establecidas por un
nutricionista, con variacién de menus cada cuatro meses.




2. Personal Calificado: Garantizar la atencion por
parte de personal idéneo, que incluya manipuladores de
alimentos y auxiliares de enfermeria, para asegurar el
cuidado y bienestar de los adultos mayores.

3. Pago de Servicios Domiciliarios: Asegurar el pago !
oportuno de los servicios publicos domiciliarios del hogar . .
donde habitan los adultos. Se adjuntan facturas en el informe.




4. Capacidad del Centro: Mantener la capacidad
operativa del hogar donde habitan los adultos para
albergar el nimero de usuarios de manera adecuada.

El CBA en el momento brinda atencién a 17 adultos de
manera integral, estd ocupado en un 100% de su
capacidad.




5. Mejora de Condiciones de Vida: Implementar
estrategias y gestiones con profesionales para mejorar el
estado nutricional, fisico y mental de los adultos mayores.




6. Servicio Permanente: Garantizar la prestacion de
servicios de proteccion y cuidados basicos de forma
continua, los siete dias de la semana.

Los cuidados brindados a los adultos mayores residentes
en el Centro de Bienestar del Adulto Mayor son
integrales, continuos y sin flimitacion de tiempo. La
atencion se presta de forma permanente, garantizando la
cobertura de todas sus necesidades basicas, médicas y
asistenciales.

7. Gastos Exequiales: Cubrir los gastos exequiales de
los adultos institucionalizados subsidiados por el
municipio

El Centro de Bienestar del Adulto Mayor asume la
cobertura de los gastos exequiales correspondientes a

los 14 adultos mayores vincutados al Convenio CVA 003-
2026

En el CBA se tienen los certificados
funerarios de todos los adultos

8. Informe Mensual de Actividades: Presentar informes
mensuales detallados de todas las actividades
realizadas, incluyendo el cumplimiento del cronograma,
mejoras implementadas, labores realizadas con los
adultos mayores y entrega de implementos personales.

Mensualmente se presenta el informe de actividades
desarrolladas, el cual incluye las respectivas evidencias
y soportes documentales, en concordancia con las
acciones pactadas en el marco del convenio.

Este informe permite realizar el seguimiento y verificacion
del cumplimiento de los compromisos adquiridos, asi
como garantizar la transparencia en la ejecuciéon de las
actividades programadas. Ademas, constituye una
herramienta fundamental para la evaluacion técnica y
administrativa del proceso por parte de las entidades
responsables.

Manutencién total de los residentes
Alimentacion balanceada
Servicio de Enfermeria

Actividades Ludicas y Recreativas.

Evidencias de visita de control de los centros
de proteccion del adulto mayor.




9. Atencion Médica Integral: Coordinar intervenciones
meédicas necesarias, suministrar medicamentos segun
prescripcion médica y realizar acompafnamiento en caso
de remision a instituciones de salud externas

Los adultos mayores atendidos en el Centro de Bienestar
del Adulto Mayor el buen samaritano reciben atencion
integral en salud, la cual incluye servicios de enfermeria
y atencibn médica, ajustados a sus necesidades
particulares.

La atencién de enfermeria se brinda de manera continua
mientras que la atencion médica se gestiona de acuerdo
con la complejidad del caso: puede realizarse en las
instalaciones del propio centro (cuando es posible), o
mediante remision oportuna a instituciones de salud
como el hospital local o IPS de mayor nivel de
complejidad, segun se requiera.

Este modelo de atencion garantiza el acceso oportuno y
adecuado a los servicios de salud, priorizando el
bienestar y la calidad de vida de los residentes.

En el Centro de Bienestar del Adulto Mayor
el buen samaritano se encuentran las fichas
de todos los adultos con las historias clinicas
para llevar los respectivos controles de cada

uno.

10. Servicios Basicos Garantizados: Asegurar la
prestacion de servicios basicos como alojamiento,
alimentacion, lavanderia, recreacioén, apoyo espiritual,
dotacion personal y transporte para traslados a
instituciones de salud.

A cada adulto mayor se le garantiza una alimentacién
balanceada, elaborada con base en una minuta
nutricional disefiada por un profesional en nutricién,
teniendo en cuenta sus condiciones de salud, edad y
necesidades especificas.

Asimismo, se les suministran de forma regular
elementos de aseo personal y vestuario, con el fin de
mantener adecuados estandares de higiene y dignidad.
El CPSAM también garantiza el traslado de los adultos
mayores a consultas médicas, tanto dentro del
municipio de San Roque como en instituciones ubicadas
fuera del mismo, segun la complejidad del servicio
requerido.

Los adultos mayores que residen en el
HOGAR EL BUEN SAMARITANO reciben
atencion integral los 7 dias de la semana .




11 actividades Recreativas y Culturales: Organizar
actividades para el aprovechamiento del tiempo libre,
recreacion, educacion, deporte, cultura y celebracién de
fechas especiales, promoviendo el bienestar emocional y
social de los adultos mayores involucrando las familias y
cuidador

12. Respuesta Inmediata a Solicitudes: Atender de
manera inmediata cualquier aclaracién, solicitud o
soporte exigido por la Alcaldia Municipal o la Secretaria
de gobierno relacionada con la ejecucioén del contrato

La administradora del Centro de Bienestar del Adulto
Mayor (CBA) atiende de manera diligente y oportuna
todos los requerimientos formulados por la
administracion municipal, asegurando el cumplimiento
estricto de los lineamientos establecidos en el contrato
vigente.

Su gestién se caracteriza por la responsabilidad, el
compromiso y la comunicacion efectiva con las
autoridades competentes, lo cual contribuye al buen
desarrollo y funcionamiento del centro, garantizando la
calidad en la prestacion de los servicios a los adultos
- mayores.

En el contrato que reposa en la secretaria de
salud se cuenta con la documentacion
requerida del CBA




13. Apoyo en Proyectos de Mejora: Colaborar con | LUGAR: CENTRO DIA - SAN ROQUE
la Secretaria de Salud en la gestion, presentacion
y ejecucion de proyectos orientados a mejorar la
calidad de vida de la poblacion adulta mayor,
conforme al Plan de Desarrolio Municipal.

Desde la FUNDACION HOGAR EL BUEN
SAMARITANO nos unimos activamente a las actividades
programadas por la administracién municipal.

Esta participacion refleja nuestro compromiso con el
bienestar integral de los adultos mayores, promoviendo
la alimentacion saludable, la inclusién social y el
| fortalecimiento de los lazos comunitarios. A través de
estas iniciativas, buscamos mejorar la calidad de vida de
nuestros residentes y contribuir al desarrollo social del
municipio.

Nota: Se ejecutaron todas las obligaciones contractuales, certificando en mi calidad de contratista que
no existio la relacion de subordinacion

CERTIFICADO CONTRATISTA SEGURIDAD SOCIAL

Yo: FELIPE ALBERTO RIVILLAS CASTANO, Identificado con la cédula nimero 16.076.681
representante legal de la FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO identificado con
NIT. 900361841-0 certifico bajo la gravedad de juramento, que los documentos soportes del
pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social con planilla de pago N°
83692805 por valor de $5.229.600. otra con planilla de pago N° 84341733 por valor de $ |
5.281.500 que presento, corresponden a los ingresos provenientes del CONVENIO DE

ASOCIACION Nro. CVA -003-2026 del cual hace parte este pago.

CRA PRI
<Aw F A sl
FELIPE KLBER?’O RIVILLAS CASTANO

CC: 16.076.681
Representante legal




FECHA DE NACIMIENTO  11-SEP-1983

MANIZALES
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 B M

ESTATURA G.S. RH SEXO

11-SEP-2001 MANIZALES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-0900150-01140890-M-0016076681-20200605 0070850906A 1 8500423379




Abril 30 de 2026

SENORES
ALCALDIA DE SAN ROQUE
LC

Asunto: Responsabilidad Contratos laborales y Servicios de Funeraria.

En mi calidad de representante legal de la Fundacion Hogar El Buen Samarito, hago
responsabilidad de los gastos funerarios de cada uno de los residentes de las sedes.

BARBOSA
PROVIDENCIA
CARACOLI

A su vez y como data en Ia planilla de seguridad social, la fundacién tiene contrato
directo con:

Carlos Alberto Mosquera,
Gloria Janeth Orrego.
Sor Celina Monsalve.

ogilye o .




“"HOGAR EL BUEN SAMARITANO"

COMPONENTE NUTRICIONAL
CICLO DE MENU
SEMANA No. 1
COMPONENTES |  PORCION LUNES [ MARTES | mercotes | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
DESAYUNO
1 e o uites Mgl lacheomcanss | Chocolisto con leche ool con lache Chocolate en agua | Aguapanela con leche |
Pantaado (3097 | Arepa media tela Acepa media tola | Arepa medis lela e
2 Galletas lipo table | Cromssant hojaidrado Gaetas Upo @bla ~ Yosiada P iy Arepa de chocoio Avraz blanco
PROTEICO s0gr Huevo con jamon Quesito Huevo con aiifos Queso R o e

S0gr
80 gr
300 m JugodeFuta |
REFRIGERIO DE LA TARDE
BEBIDA 250 mi Coloda de avera Caté a0 leche sombete de banano Leche Jugo do frutas naturslen | s e maizena Salpicn
HARINA 30gr Spo Jubla Mazamona
COMIDA / CENA
T
Pollo desmechade con Tortifta de huevo con Huewvos révusitos con .
PROTEINA B0gr h Huewo entero jamon y queso Huevo con alitos iog _ﬂmmyjt
ENERGETICO1|  100gr Arepa tela Aoz blanco | pan tajado (Sanduche) Arepa tela Amoz blanco Aoz banco Arepa teia
l I T (S |, W, S
| BEBIDA 200 mi Chocalate en leche caff Leche | aguapaneia en leche Aguapaneia Chacoiate en leche _café Leche chocolate con ieche |
Mnute reslizeda por i Nutnoionista Nateia Marm Abni 2023 TP 1007545738 L i i
| NOTAS  1.La eleccion de las frutas es libre dela ha o presup
2. Las porciones aili regi son de la prop total, ejemplo sopa 150mi entre el solido y liquida.
3. La minuta puede tener peque diente de las o ! que pueda tener el hogar.




“"HOGAR EL BUEN SAMARITANO"

COMPONENTE NUTRICIONAL
CICLO DE MENU
SEMANA No. 2
JUEVES VIERNES [ sABADO DOMINGO
. Chocolats con leche caféconleche | Chocolate en agua Aguapanela |
| Arepamediaied Armoz |
I Gatietas fipo tabia Arepa de chbcolo Tosiade 1 G Arepa de hanna pan
| Quesito Huevo con aiifios i Huevo entero Quesito
REFRIGERIO DE LA MANANA
_ Fta sorbete de man Fruta picada de en leche avena |
ALMUERZO
Crema de espinaca de papa _ Friples ___Detortila |V TR
Amoz modo Verduras. | CameMolda | @sado | !
conzanahofia | cerdo en trozos. Blanco de
Patacen Talada g8 PO | pure de papa con aliios Pastas
Lechuga, zanahoria. - i Zanahoria raliada con
clantro___ = | ety | tomale picado
JugodeFruta | Aguapaneiaconltmon |  JugodeFruta |  JugodeFruta |
REFRIGERIO DE LA TARDE
| Geana | jugodefuta | Leche [ Salpicon
tipo tabia Galleta | [ Galleta 1
COMIDA | CENA
1 T T
PROTEINA 80gr Huevos revuelios Paiio guisado | Huevoconjamén | Huevooon alifios polio desmechada | Quesito wud!mil o
ENERGETICO 1| 100gr Ampates | Avczblnco | Awpatels | Aoz Pan jado (sanduche) | Arepa de chocola Arpatel |
Eﬂ 208 mi_ Chocowteen leche | café Lsche | aguaponelaenleche | Aguspansia Chooolate en leche | ____caté Leche chocolate con ieche
| Minuta realzada por @ Nuttcionsta Natala Marin Aprl 2023 TP 1057546738 l' i
' NOTAS 1. La eleccion de las frutas es libre dep de ia ha o pueste |
2. Las p alli reg son de la prep total, ejempio sopa 150mi entre el sélido y liquido.
3. La minuta puede tener peq: ™ de las que pueda tener el hogar.




a0 T W W ]2 S S . —" " W _— . S — -
DESAYUND.

SEBIOA 208l Chocoisia o sgus oulzant caf con leche y Chocoiste wn leche cafd con leche y Cheocolsts 8n sgua Crocolsia en
equida con endulzants JR o b andubanis Squids con endulzanis anduzanis liquics con enduizame m.uvun
THARMAY | Wigr | Aepervoonds | Arvoe | Ampamediajely ] Arepn 04 chbocts SE— E—— Cobaisde Aragt @ hvinaipos
HARINA 2 g Tostads (1 un) Gadatss tpo Labia (2 un) Tostads (1 un)
PROTEICO g Quesa Toria de huevo on siltos Tuesa Quastio Huewo con slios Hugvo snlero Duesiic
RIO WMARANA
SEBOA ML Fruia verdes o -n-uﬂ-mI Futa verde o pinions %uwml Frute pieads verdes o ‘ yoout ignt I Getstina Light
MMNUBRIO
BOFA 100wl O gvines [ Crema ds mpinecs. S pegs Friclen O lortla Verthures
PROTEICO 14 Poflo con verdume | Canto on rares guissdo | Pollo deemechado | A voq mike: Vaedurss. Carme Mokda Caondo sanda Polo guisado
ARROZ Mo Blanca Bianco con ranahona oo an batos. Bisnca Con cabedo de angel con espinaca
ENERGETICO -y Puré depape crole | Yuce cockde con hogso Pape cockde Patactn “".":-'-' pure 08 paps con sifos Pasins
ENBALADA W Zanahorl raflsda con Lachugey mango Lechugs, 2anahoris, -~ Rodcjas de omsls v Lansherls rallade con
BEBIDA 208 ml » Frs sin azicer | Jupo de Frula sin axdcar mnm-%wammm Jupa de Fruts sin aricar | Jugo de Frull sin &zucar | Jugo de Frule sin szocer
BEBDA 8 ml 80 08 echa bauics ‘ Fruts verte 9 pintons Iwmn—r Queting jight """":‘::"""" Fruta vards o pinions l ves0 da lechs fiquica
COMIDA | CENA
PROTEMA 1ogr Huevon rewaion Potio guissda Hupe con jarmsn Humes con allios Foia desmechasa Quenits i~ g
ENERGETICO 4 sogr Arapa tels Asroz blanco Arepa tals Aoz Pen tajado [sunducte) |  Arepa de chocclo Asepa iz
Chocolets en leche Craoccisie an lsche café con lache Crocoisie sn agus cald con leche y
BEBIDA 200 mi Bauids con sndulasnte |caté con lsche y enculzanis| Souids con ol itor ot 4 Wi Aromelca win ezucer orduanis

iy resbisacs (o e Muirconieia Nalse Verin Abs 1013 TP 103767308

2 Todas ias babidas y preparaciones olrscer sin aticer

Powered by CamScan




DERIVACION DIABETICOS

“HOOAR EL BUEN SAMARITANG”

COMPOMENTER
BEBIDA
i
PROTEICO
BEBIDA
ENERGETICO
o | Zanakoria mlecs con |
ENSALADA war Roddes detomete | s lomslay ‘-""'*I"'""'l' Papinoylomsts |  Rodefas de lomale C rmomgiagl
BEBIDA 200 mi | Jugo da Fruts sin aaucar| Jugo de Frute sin axdesr |Juga de Fruta sin anicar e Fruta ein azdcar| Jugo de Fruta sin azicar | Jugoe de Frula sin aicer | Jugo de Fruls sin azicar
REFRIGERIO DE LA TARDE
Refresco de svens ain | dugo do tites nalursl an
BEEIDA o mi Fruls verda o pintona Geating Light Lecha -ty Fruta verde o piniona yogur fight
| HARINA 0 ge Mezamons
COMIDA [ CENA
Polo desnachado con Tortlla ca husve con Huaves revuatios con
PROTEINA Sogr Husvs slen jamon y quase Hueo con aifos Jomon_ T—— Came malida con arvejs
ENERGETICO 1 Bgr Arepa lels Asraz tlanco pan talado [Sanduche) Arepa tsla Anoz blance Anror blanco Arepa lela.
Chocolsis en lachs cafd con leche y Chocolsie on agus Chocalaie an agua cald con lecha y Chocolaste on sgua | |
BEBIDA 200 i Bauiiii on Sudoate Lachie con canela e 'y Bansde oon anduls s e 5 it

Powered by CamScan




GUIA DE VISITA PARA LA CARACTERIZACION, SEGUIMIENTO Y CONTROL DEL CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE
PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS CENTROS DE PROTECCION SOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR-CPSAM EN EL MUNICIPIO DE
SAN ROQUE

SEGUN LO ESTABLECIDO EN: la Ley 9 de 1979 Codigo Sanitario Nacional, Decreto 3075 de 1997 que reglamenta la prestacién de servicios
de alimentacion, |la Resolucion 8333 del 21 de octubre de 2004 y las Resoluciones aclaratorias 9887 del 02 de diciembre de 2004 y 10717 del
14 de diciembre de 2004 de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioguia, por medio de la cual se establece el reglamento
para el funcionamiento de las Instituciones de Atencion al Adulto Mayor y Anciano en el Departamento de Antioquia, la Ley 1251 del 27 de
noviembre del 2008 , por medio de ia cual se dictan normas tendientes a procurar la proteccién, promocitn y defensa de los derechos de los
Adulto Mayores, Titulo lli- Requisitos para el funcionamiento de Instituciones prestadoras de servicios de atencion y proteccion integral al
Adulto Mayor y la Ley 1315 del 13 de julio de 2008, por medio de la cual se establecen las condiciones minimas que dignifiquen la estadia de
los Aduitos Mayores en los Centros de Proteccion, Centros de Dia e Instituciones de Atencion.

FECHA DE LA VISITA ACTUAL: Dia 21 Mes 04 Ao 2026

FECHA DE LA VISITA ANTERIOR: Dia 22 Mes 02 Afio 2024

FECHA DE VISITAS REALIZADAS POR OTRAS ENTIDADES DE CONTROL. 11 DE JUNIO DEL 2024 por la Gobernacion de Antioquia
FECHA DE VISITA DEL TECNICO DE SALUD: Dia 04 Mes 04 Afo 2024.




OBJETIVO DE LA VISITA: Verificar el cumplimiento de la normatividad vigente para el funcionamiento de los Centros de Proteccion Social
Para el Adulto Mayor- HOGAR BUEN SAMARITANO - CORREGIMIENTO DE PROVIDENCIA.

1. CRITERIOS DE VALORACION

CONVENCION Cumple (C) Cumple Parciaimente (CP) | No Cumple (NC) No se Observa (NO) | No Aplica (NA)

PUNTUACION Dos (2) Uno (1) Cero (0) Cero (0) Cero (0)

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CENTRO

Nombre del Centro: HOGAR BUEN SAMARITANO Municipio: SAN ROQUE
Corregimiento: PROVIDENCIA Teléfono: 3217287142

Numero de Identificacion Tributaria-NIT: 900361841-0
Nombre del Representante legal: FELIPE ALBERTO RIVILLAS CASTANO Documento de Identidad: 16.076.681
Nombre del director técnico: J ORLAN IAS Profesion: NO Celular: 3146767286.

Direccion electronica: fundacionh.b.samaritano@gimail.co Pagina web: NO

Caracter: Pablico: Privado: X___Mixto:




3. CARACTERISTICAS DE LOS ADULTOS MAYORES RESIDENTES EN LA INSTITUCION

Capacidad de la Institucion: 18 _

Poblacion atendida: Hombres 11 Mujeres 2

Clasificacion de la | SEXO Afiliacién segun Valoracién de la Cant. |
_poblacion Poblacién especial L régimen de Seguridad Discapacidad
R e SEXO ™M F Social Ceguera 1
Edad "W T F |indigenas 0 [0 | Contributivo 0 |Mudez 1
<59 1 | 0 | Afrodescendientes 0 | 0 | Subsidiado 13 | Sordera [ 1
6064 1 | 0 | Desplazados B | O O |Especial | 0 | Retardo Mental .0
65-69 | 1 | 0 | Discapacitados 1 [0 [ Sin afiliacién 0 | Demencia s |
70-74 | 2 | 0 | Reclusos 0 0 | Medicina 0 | Discapacidad Motriz [ 1
| Prepagada |
| 75-79 | 2 | 0 |[LGTBI 0 0 | Otro tipo Discapacidad: 0
io-aa 2|1 ROM 0 | 0 | Utiliza ayudas para la locomocién, prétesis, ortesis Cant.
| 85-89 | 2 | 1 | Mujeres victimas de violencia | 4 | 1  Caminador 0 | Audifonos 0 !
90 y mas .1 | 0 | Funcionalidad fisica (Geriatria) Bastén 2 | Gafas 2
| f Independiente I 5 Silla de ruedas 1 | Ninguna |
TOTAL 111 2 MBependiente parcial 8 Muleta 0
| Dependiente total B Otros:
N® CAUSAS DE MORBILIDAD M F | N° CAUSAS DE MORTALIDAD M F
1 | INFECCION URINARIA 1 | PREINFARTOS {
2 | HTA 1 N 2 - e |
3 | NEUMONIA 3 ]
4 4 !
| 6 R IR 5 R
| 8 6




4. REQUISITOS ESTABLECIDOS PARA SOLICITAR A LA SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL LA AUTORIZACION PARA EL
FUNCIONAMIENTO E INSTALACION DE LOS CENTROS DE PROTECCION SOCIAL PARA EL ADULTO MAYOR-CPSAM

Segun lo establecido en el articulo 4° de la Ley 1315 de 2009: De /a solicitud para la instalacién y funcionamiento de los centros de
proteccion soclal y de dia, El representante legal de las instituciones reguladas mediante esta ley, solicitara ante la Secretaria de Salud
correspondiente sea esta Departamental, Distrital o Municipal la autorizacién para su funcionamiento e instalacion, adjuntando ademas de los

requisitos establecidos en la ley especial para adulto mayor los siguientes:

Requisitos establecidos para solicitar la
autorizacion para la instalacion y funcionamiento | Puntaje Observaciones o requerimientos
de los CPSAM
La institucion cumple con los requisitos establecidos en cuantc a identificacion
| 2 general, contando con nombre, direccion, numeros de contacto y correo electronico
activo. Esta informacién se encuentra debidamente registrada y dispanible para

4.1 La Institucion cuenta con nombre, direccion, consulta.

teléfonos y correc electronico. Nombre: Hogar Buen Samaritano
‘ | Direccién: corregimiento de providencia.
; | Teléfono: 3217287142 - 31 46767286.
| | Correo electrénico fundacionh. b samaritano@gmat ¢o -
| i - 2 | El Hogar Buen Samaritano cuenta con la documentacion correspondiente a su
I :ﬁ ;t““:,"’“r‘:'m“:ﬁ‘%f L Ut B domicilio | individualizacion, incluyendo RUT y numero de NIT 900361841-0. Asimismo, dispone
O Y TSR g | de un representante legal debidamente identificado. La informacién se encuentra
| | acorde a lo solicitado

4.3 Cuenta con los documentos que acrediten el 2 | La institucion dispone de documentos que acreditan la posesion y titularidad del
{ dominio del inmueble o de los derechos para ser 1 inmueble donde opera el hogar. Dichos soportes se encuentran bajo custodia del
| utilizados por parte del establecimiento a traveés de | representante legal, garantizando la legalidad del uso del espacio.
| su representante legal. |
i |
[ |
| 44 La Institucion cuenta con plano o croquis a | La institucién no cuenta con plano ni croquis a escala que permita identificar la
| escala de todas las dependencias, indicando  distribucién de las dependencias, camas y dormitorios. Este aspecto es fundamental
'I distribucién de las camas y dormitorios. 0 | parala organizacién del espacio y la seguridad de los residentes.




}4.5 Acredita que cumple con los requisitos de
| prevencion y  profeccion contra  incendios,
| condiciones sanitarias y ambientales basicas que

- iy

| El establecimiento cuenta con elementos basicos de seguridad como extintores,
| botiquin de primeros auxilios y sefializacion de rutas de evacuacion. los extintores

i establece Ia ley 9 de 1979 y demas disposiciones 2 I presentan fecha de vencimiento de enero del 2027
| relacionadas con la materia. |
[ Ls bt oas " Lainsiitucién no cuenta con certficacion vigente de ias condiciones eiéciricas y de gas
40 La MatRiten ciuti oo 1 mﬁ@_uén de las 0 | emitida por un instalador autorizado. Este requisitc es fundamental para garantizar la
condiciones eléctricas y de gas. emitida por un : :
instalador adiorizado. | seguridad de los residentes y del personal.
4.7 Identificacion del Director técrico responsable
con copia de su cerdificado de titulo, carta de El director del establecimiento reside en el lugar; sin embargo, no cuenta con titulo
| aceptacioén del cargo y horario en que se encontrara 1 - profesional ni con carta de aceptacion formal del cargo. Tampoco se evidencia un
en el establecimiento. . horario definido de permanencia en el establecimiento.
! 1
|48 Cuenta con la planta del personal con que ‘ El centro cuenta con personal basico para su funcionamiento, incluyendo enfermera,
| funciona el establecimiento, con su respectivo director, personal de cocina y servicios generales. Se evidencia la existencia de
| sistema de tumos y la nomina del personal que alli némina del personal vinculado. No obstante, se recomienda fortalecer la organizacion
labora. (Debe actualizarse la informacién cuando se 1 | de turnos, para acompafiamiento de enfermeria en la noche.
produzcan cambios en este aspecto). |
Il
49 Cuenta con el Reglamento interno del {
establecimiento, debe incluir un formulario de los | La institucion dispone de reglamento interno que regula la convivencia dentro del
contratos que celebra el establecimiento con los 2 | establecimiento. Este incluye derechos, deberes y causales de exclusion tanto para
residentes o sus representantes; en el que se | residentes como para sus representantes.
estipulen los derechos y deberes de ambas partes y |
las causales de exclusion del residente. 1 e
l 4,10 Cuenta con el Plan de evacuacion ante ; Durante la visita se evidencian rutas de evacuacion sefializadas dentro del
emergencias | establecimiento. Sin embargo, no se evidencia un plan de emergencias estructurado y
1 | documentado.
4.11 Cuenta con el libro foliado de usos de los [
residentes o sus familiares, para sugerencias ¢ | El establecimiento maneja registros tipo bitacora donde se informa de las actividades
reciamos que sera timbradoe por la autoridad '; mas relevantes de los adultos mayores, Asimismo, cuenta con buzén de sugerencias y
sanitaria. 2 | reclamos.




4.12 Concepto emitido en la dltima visita realizada
| por los funcionarios de la Secretaria Seccional de

Salud y Proteccion Social de Antioquia-Programa
| Antioquia Mayor.

Total, items evaluados: 12

Total:
17

Se evidencia que la institucidn cuenta con concepto emitido en la Uitima visita

| realizada el 11 de junio de 2024 por la autoridad competente. Dicho documento se

encuentra archivado y disponible para verificacion. Esto demuestra seguimiento

| institucional y control por parte de entidades de salud.

-Pm-x;lja" =

1

5. CONCEPTO EMITIDO EN LA ULTMA VISITA REALIZADA POR LA AUTORIDAD SANITARIA DEL MUNICIPIO EN CUMPLIMIENTO DE

LA LEY 9 DE 1979

5.1 CONCEPTO

FECHA DE LA VISITA: Dia 21 Mes ABRIL Ao 2026

Favorable: Favorable Condicionado: X Desfavorable:

5.2 EXIGENCIAS:

« ftem 4.4 — Plano o croquis

Se requiere que la institucion elabore y presente un plano o croquis a escala del establecimiento, donde se evidencie la distribucion de
{odas las dependencias, incluyendo ubicacion de camas y dormitorios. Este documento debe ser claro y actualizado.

Plazo sugerido: 30 dias calendario

» item 4.6 - Certificacién eléctrica y de gas
Se requiere gestionar y presentar la certificacion vigente de las instalaciones eléctricas y de gas, expedida por un técnico o entidad

autorizada.




Plazo sugerido: 30 dias calendario.

s item 4.7 - director técnico
Se exige formalizar la designacion del director mediante carta de aceptacion del cargo, asi como acreditar su idoneidad (formacion o
experiencia). lgualmente, se debe establecer un horario definido de permanencia.
Plazo sugerido: 30 dias calendario.

+ item 4.10 - Plan de emergencias
Se exige la elaboracion, implementacion y socializacion de un pian de emergencias estructurado, que incluya protocolos de evacuacion,
rutas, responsables y acciones ante riesgos.
Plazo sugerido: 30 dias calendario.

6. CONCEPTO EMITIDO SEGUN VISITA REALIZADA POR FUNCIONARIOS DE LA SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

CONCEPTO
Favorable ______ Favorable Condicionado X Desfavorable
Rango de puntaje Rango de puntaje Rango de Puntaje i
!
24-18 17-13 12-0 }
100%-75% 7T4%-56% 55%-0% i

No cumple con los requisitos minimos, se
procede a aplicar medidas (Ley 9 de 1979, |

Al cumplimiento de los requerimientos, exigencias
y compromisos. Amonestacion verbal (Articulo 15 ?
de la Ley 1315 de 2000) ley 1315 de Z'ﬁlagzq:ew acciones |

Cumple las condiciones establecidas en Ia normatividad
vigente.




CONCEPTO GERONTOLOGICO

De acuerdo con la visita de verificacién realizada al Hogar Buen Samaritano, y teniendo en cuenta los criterios establecidos para el
funcionamiento de los Centros de Proteccion Social al Adulto Mayor (CPSAM), se emite el siguiente concepto:

Desde el enfoque gerontolégico, la institucion evidencia un cumplimiento parcial de los requisitos necesarios para garantizar una atencion
integral, digna y segura a las personas adultas mayores. Se destacan aspectos positivos como la existencia de reglamento interno, el registro
de actividades de los usuarios y la disponibilidad de personal basico para la atencion, lo cual contribuye al bienestar y organizacion del
Servicio.

No obstante, se identifican debilidades que pueden afectar la calidad de vida y seguridad de los residentes, tales como la ausencia de plano o
croquis del establecimiento, la fafta de certificaciones técnicas (eléctricas y de gas), la inexistencia de un plan de emergencias debidamente
estructurado y la insuficiente formalizacién del talento humano, especialmente en lo relacionado con la direccion técnica.

En este sentido, se considera que el establecimiento requiere implementar acciones de mejora orientadas al cumplimiento de la normatividad
vigente, fortaleciendo las condiciones locativas, administrativas y de seguridad, con el fin de garantizar una atencion integral bajo los principios
de proteccion, dignidad y cuidado adecuado de la poblacion adulta mayor.

De igual manera, se recomienda fortalecer el talento humano, asegurando la disponibilidad de personal de enfermeria durante la jomada

nocturna, con el proposito de garantizar un acompafiamiento permanente y una atencion oportuna ante cualquier eventualidad de los
residentes.

Concepto: Favorable Condicionado




7. PLAZO

De conformidad con lo establecido en las normas descritas ¥ su reglamentacion para el cumplimiento de los anteriores requerimientos, se
concede un plazo de 30 dias. En caso de incumplimiento se procedera a aplicar las medidas previstas en la legislacion vigente.

Para constancia previa lectura y ratificacian del contenido del presente documento, firman los funcionarios y personas que intervinieron en Ja
visita el dia 21 del mes abril del afto 2026, en el municipio de San Roque.

PROFESIONAL QUE REALIZA LA VISITA PERSONAL QUE RECIBE LA VISITA

.Qm-'-n —-Ff--nunflq Om

s

FIRMA: FIRMA:

NOMBRE:  LUISA FERNANDA CORREA NOMBRE:  FELIPE ALBERTO RIVILLAS CASTARO
RESOLUCION: 05-1181-17 CEDULA: 16.076.681

CARGO: GERONTOLOGA CARGO: REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA: FIRMA:

NOMBRE: NOMBRE:

CEDULA: CEDULA:

CARGO: CARGO:




Documento Comunicados Oficiales Cédigo F-GCT-CO-02

AN FOBUE Proceso Comunicaciones-TICS Version 03
y procedimiento | Expedicion de Fecha Enero de 2026
gt

comunicados
Estado Controlado Pagina 1de?2

LA SECRETARIA DE GOBIERNO Y SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DEL MUNICIPIO
DE SAN ROQUE - ANTIOQUIA

CERTIFICA:

Que de acuerdo con las evidencias presentadas por el sefior FELIPE ALBERTO RIVILLAS
CASTANO identificado con Cedula de Ciudadania No. 16.076.681 Representante legal de
FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO identificado con NIT. 900361841-0 en
cumplimiento del CONVENIO DE ASOCIACION NRO. CVA-003- 2026 cuyo objeto es
AUNAR ESFUERZOS PARA PROPORCIONAR PROTECCION Y ATENCION INTEGRAL
POBLACION ADULTA EN SITUACION DE ABANDONO, INDIGENCIA O
VULNERABILIDAD DEL MUNICIPIO DE SAN ROQUE, BRINDANDOLES HOSPEDAJE,
ALIMENTACION, RECREACION, ACTIVIDADES LUDICAS, PRODUCTIVAS,
CULTURALES Y CUIDADO INTEGRAL, durante el periodo de tiempo comprendido entre
el 20 DE FEBRERO DE 2026 AL 30 DE ABRIL DE 2026, se autoriza un pago por valor de
TRES MILLONES SETECIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS SETENTAY OCHO PESOS
$ $3.713.278.

CUMPLIO:

Calidad de las especificaciones del bien o servicio

Cumplimiento de la entrega

Atencién y cumplimiento a los requerimientos entregados al contratista

Dada a los 30 dias del mes de abril de 2026

Mot A

MARIA CELESTE ARBOLEDA SEPULVEDA
Secretaria de Gobierno y servicios Administrativos
Supervisor (a)

San Roque | rrara 20 NY 20 - 50 - Palacio Municipal, San Roque (Ant ) o Codigo postal - 053030
(ramors 08 | : Conmutador: 6048656755 B WwWwW.S3Nrogque-antioguia aovee
- |
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INFORME DE
SUPERVISION Nro. 01 CONTRATO No. CVA 003-2026
INFORMACION BASICA
FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO identificado con NIT.
CONTRATISTA 900361841-0 representado legalmente por FELIPE ALBERTO RIVILLAS
CASTANO CC: 16.076.681
INTERVENTOR NA
SUPERVISOR MARIA CELESTE ARBOLEDA SEPULVEDA - Secretaria de Gobiemo y

Servicios Administrativos-Municipio de san Roque
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
TIPO DE CONTRATO CONVENIO DE ASOCIACION CVA 003-2026

AUNAR ESFUERZOS PARA PROPORCIONAR PROTECCION Y

ATENCION INTEGRAL POBLACION ADULTA EN SITUACION DE

OBJETO: ABANDONO, INDIGENCIA O VULNERABILIDAD DEL MUNICIPIO DE
SAN ROQUE, BRINDANDOLES HOSPEDAJE, ALIMENTACION,

RECREACION, ACTIVIDADES LUDICAS, PRODUCTIVAS, CULTURALES

Y CUIDADO INTEGRAL.

($21.450.000) VEINTIUN MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL

VALOR DEL CONVENIO PESOS
ESFUERZO DEL ($16.500.000) DIECISEIS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/L
_MUNICIPIO _
($4.950.000) CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA MIL
ESFUERZO DEL PESOS M/L, CONSISTENTE EN DOTACION ESPACIOS FiSICOS, TECNICOS,
CONVENIENTE HUMANOS (PAGO DE SERVICIOS PUBLICOS, ADMINISTRADORA Y

SEGURIDAD SOCIAL DE EMPLEADAS).

Los recursos que seran girados CUPO PERSONA, mes vencido una vez el
supervisor del convenio, realice la correspondiente revision de la existencia
de condiciones dignas para la poblaciéon adulta mayor y certifique via
FORMA DE PAGO: planilia a la existencia de los adultos mayores internados en dicho C.B.A.,
para el pago se debera allegar certificacion de pago de la seguridad social
integral en salud, pension y riesgos profesionales y la ultima cuota estara
supeditada a la liquidacién del convenio.

FECHA DE CONTRATO: | 20 DE FEBRERO DE 2026

FECHA DE INICIACION: | 20 DE FEBRERO DE 2026

FECHA TERMINACION 31 DE DICIEMBRE DE 2026
DEL CONTRATO

TIEMPO (311 DIAS)

REPORTE SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO Y EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
CONTRATISTA

gan Ro
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Alcance (actividades realizadas) Ejecucion Observaciones
1. Atencién Integral: Brindar atencién
integral a los  adultos  mayores
institucionalizados, asegurando una ; £ ;
alimentacion balanceada d% acuerdo a las CUMPLE Anexanr:tgﬁl;t;z;?;ogt[‘a;}izzgamlnuta
necesidades nutricionales establecidas por
un nutricionista, con variacién de ments
cada cuatro meses.
2. Personal Calificado: Garantizar la )
atencion por parte de personal idéneo, que Anexa registro fotografico
incluya manipuladores de alimentos y CUMPLE
auxiliares de enfermeria, para asegurar el
cuidado y bienestar de los adultos mayores.
3. Pago de Servicios Domiciliarios
Asegurar el pago oportuno de los servicios
pﬂbi?oos do?nigilian%s, del hogar donde CUMPLE Se anexan las facturas canceladas
habitan los Adultos.
4.Capacidad del Centro: Mantener la
capacidad operativa del hogar donde
habitan los adultos para albergar el CUMPLE Se adjunta registro fotografico
nimero de wusuarios de manera
adecuada
5. Mejora de Condiciones de Vida:
Implementar estrategias y gestiones con
profesionales para mejorar el estado CUMPLE Se adjunta registro fotografico
nutricional, fisico y mental de los adultos
mayores.
6.Servicio Permanente: Garantizar la En el hogar el buen Samaritano se
prestacion de servicios de proteccion y CUMPLE brinda atencién y cuidados
cuidados basicos de forma continua, los completos los 7 dias de la semana
siete dias de la semana sin limite de horario.
7.Gastos Exequiales: Cubrir los gastos
exequiales de los adultos CUMPLE Los certificados de afiliacion a
institucionalizados subsidiados por el funeraria se encuentran en el CBA
municipio
8. Informe Mensual de Actividades:
Presentar informes mensuales detallados
de todas Ilas actividades realizadas,
incluyendo el cumplimiento del cronograma, ) f
mejo)r’as implemenFt,adas, labores reaﬁza das CUMPLE Se anexa informe de actividades.
con los adultos mayores y entrega de
implementos personales.
9. Atencion Médica Integral: Coordinar ) .
intervenciones médicas necesarias, CUMPLE Eél?aiAn:leednigaesndseucaar::ggdﬁz
suministrar medicamentos segun
fgan Roque © Carrera 20 N2 20 - 59 - Palacio Municipal, San Roque (Ant) &) Cédigo posta
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prescripcion meédica y realizar

acompafamiento en caso de remision a
instituciones de salud externas

10. Servicios Basicos Garantizados:

Asegurar la prestacion de servicios bésicos En el hogar el buen samaritano se
como alojamiento, alimentacién, lavanderia, atiende por completo a los aduftos
recreacion, apoyo espirtual, dotacion CUMPLE mayores y para ks sarvicios de
personal y transporte para traslados a salud fuera del municipio se les
instituciones de salud. realiza los traslados acompafados

del personal que alli labora.

11 Actividades Recreativas y Culturales:
Organizar actividades para el
aprovechamiento  del tiempo libre,
recreacion, educacion, deporte, cultura y
celebracion de fechas  especiales, CUMPLE Se adjunta registro fotografico
promoviendo el bienestar emocional vy
social de los adultos mayores involucrando
las familias y cuidador.

12. Respuesta Inmediata a Solicitudes:
Atender de manera |nmediata Cualquier Se anexa in’forn]e de todas las
aclaracion, solicitud o soporte exigido CUMPLE actividades en la cuenta de cobro y
por la Alcaldia Municipal o la Secretaria actas de visita del personal de la
de gobierno relacionada con la secretaria de Salud.

ejecucion del contrato.

13 apoyo en Proyectos de Mejora:
Colaborar con la Secretaria de Salud
en la gestion, presentacion y ejecucion
de proyectos orientados a mejorar la CUMPLE Se adjunta registro fotografico
calidad de vida de la poblacion adulta
mayor, conforme al Plan de Desarrolio
Municipal.

Calidad de las especificaciones del bien
o servicio Las actividades o
especificaciones contempladas en el CUMPLE
contrato objetc de supervisidn vienen
siendo realizadas con la calidad en las
especificaciones, técnicas requeridas y
exigencias acordadas tanto por el
contratista como por la entidad contratante.
Cumplimiento _de la entrega: hasta el
momento se ha cumplido con las
actividades contempladas en el contrato en CUMPLE Se anexa certificado
el periodo comprendido entre el 20 de
febrero de 2026 al 30 de abril de 2026.

Se anexa informe de actividades

© Carrera 20 N® 20 - 59 - Palacio Municipal, San Roque (Ant.) &) Codigo posta
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INFORMACION PRESENTADA

e [nforme de Actividades.
¢ Planillas Pago de Seguridad social
» Cuenta de cobro.

REPORTE DE PAGOS A SALUD, PENSION Y APORTES PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE ESTE ULTIMO)

Corresponde a la entidad publica en su calidad de contratante verificar el pago de los aportes a seguridad social del
contratista, tal como lo indica el Articulo 50 de la Ley 789 del 2002 que en su texto establece que “las Entidades publicas en
el momento de liquidar los contratos deberéan verificar y dejar constancia del cumplimiento de las obligaciones del contratista
frente a los aportes mencionados durante toda su vigencia, estableciendo una correcta relacion entre el monto cancelado y
las sumas que debieron haber sido cotizadas.”

El Art. 10 de la Ley 1122 de 2007 faculté al Gobiemo Nacional para establecer el sistema de presuncién de ingresos
aplicable a los trabajadores independientes y el Art. 18 de la misma ley establecié un tope maximo de cotizacion para los
contratistas de prestacion de servicios y eliminé la referencia al “valor bruto” de los ingresos mensuales que tenia el Art. 23
del Decreto Reglamentario1703 de 2002 y al que habia hecho referencia el Ministerio de la Proteccién Social en su Circular
No. 0001 de 2004.

Respecto de |a interpretacion del Art.18 de la Ley 1122 de 2007, la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de Estada
sefialo: “Esto significa que el 40% del valor mensualizado del contrato de prestacion de servicios que celebre un contratista
de prestacion de servicios es el limite legal méximo para calcular el ingreso base de cotizacion para este tipo de trabajadores
independientes. Este porcentaje maximo corresponde al ingreso que percibe el contratista de prestacion de servicios por su
actividad.

APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Entidad donde realiza el pago ASOPAGOS S. A
. i . i Periodo -
No. Planilla 1 83692805 Periodo - Salud Febrero Ponsiét Febrero
CONCEPTO SALUD PENSION ARL CCF PARAFISCALES
VALOR $ 946,500 $3.212.500 $124200 | $ 946.400 $0
FECHA DE PAGO | 11/03/2026 11/03/2026 11/03/2026 11/03/2026
VALOR TOTAL
PAGADA Si Sl Sl APORTE $ 5.229.600
APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
L Entidad donde realiza el pago ASOPAGOS S. A
‘ . ' Periodo -
No. Planilla 84341733 Periodo - Salud Marzo Ponstin Marzo
CONCEPTO SALUD PENSION ARL CCF PARAFISCALES
~ VALOR $ 954 800 $3.253.800 $125300 | $ 947.600 $0
?_F ECHA DE PAGO | 13/03/2026 13/03/2026 13/03/2026 13/03/2026
; VALOR TOTAL
| PAGADA Sl Sl Sl APORTE $ 5.281.500
gag Roque ©® Carrera 20 N? 20 - 59 - Palacio Municipal, San Roque (Ant.) &) Codigo posta
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OBSERVACIONES AL PERIODO DE EJECUCION CONTRACTUAL QUE ES OBJETO DE SUPERVISION

Se anexa soporte de pago y soporte de planillas sobre el pago de la seguridad social, pension, y su respectivo
desglose para detallar el pago de cada una de las obligaciones.

CONCEPTO ACTA No. VALOR
ACTAS 0t $3.713.278
VALOR EJECUTADO $3.713.278
VALOR POR EJECUTAR O NO EJECUTADO $12.786.722
PAGOS REALIZADOS $0
VALOR TOTAL A PAGAR EN ESTE PERIODO: $3.713.278

APROBACION DEL SUPERVISORA

A
MO Aokt )
' " MARIA CELESTE ARBOLEDA SEPULVEDA

SECRETARIA DE GOBIERNO Y SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

© Carrera 20 N# 20 - 59 - Palacio Municipal, San Roque (Ant.) & Codigo posta
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informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de informacion
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

NIT

Cadigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Namero Planilla
Tipo de Planilla

Namero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién
Direccién IP de Origen

Cédigo Administraders

230301 PORVENIR
230201 PROTECCION
25-14  COLPENSIONES

231001  FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS

EPS037 NUEVAEPS
EPS002 SALUD TOTAL EPS
EPS040 ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS
EPS010 EPS SURA
14-23  POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS

CCF04  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANT

800089104-5

Enlace Operativo

Pago de SuAporte

2026-03-11, 11:34:14 AM

enero de 2026

febrero de 2026

FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO
NI 900361841

1 (PLANILLA )
83692805
E
131838273
(1007) - BANCOLOMBIA
$ 5.229.800
Aprobada
172.29.10.57
Nimero Afiliados
4
3
2
2
3
1
4
5
13
13
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$1.120.800
$912.400
$ 560.400
$560.400
$210.300
$70.100

$ 280 400
$ 368.400
$121.900
$929.200

$5.134.300

Total Intéresas Mora
$20.800
$ 16.900
$10.400
$ 10.400

$3.800
$1.300
$5200
$6.900
$ 2.300
§ 17200

$85300
$ 5.229.600

Enlace Operativ, Linea Expertos en PILA: Bamranquilia: 385 24 44 - Bogots: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagenas 633 77 27 - Pereira; B2 168 1
13 27 - Manizales: 892 B0 27 - Medellin: 804 2727 - Desde ofras cludades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsabie de las planiilas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiens medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se fimita a replicar la Informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, asegarese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

RATOS
EPELA

5l




enlace

operotlive

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900089104-5
Razdn Soclal del Operador de Informacion Enlace Operativo
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2026-03-13, 07:56:09 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos febrero de 2026
Periodo de Cotizacion Para Salud marzo de 2026
Empresa FUNDACION HOGAR EL BUEN SAMARITANO
NIT NI 800361841
Cédigo Sucursal {Nembre) 1 ( PLANILLA )
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 84341733
Tipo de Planilla 5
Ndmero Transaccion Bancarial CUS 136684762
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 5.281.500
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccion IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Nimero Afiliados Valor sin Mora Total intérases Mora
N800224808 230301 PORVENIR 5 $1.214.200 $2.400
NB00229739 230201 PROTECCION 3 $912400 $1.800
NB00336004 2514  COLPENSIONES 2 $ 560.400 $1.100
NBOO227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 2 $560.400 $1.100
N900156264 EPS037 NUEVA EPS 3 $210.300 $ 500
N800130907 EPS002 SALUD TOTAL EPS 1 $70.100 $200
N900604350 EPSO40  ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS 4 $ 280400 $600
N900156264 EPS041 CMRC.RECAFOSYGA-NUEVAEPS R MOVILIDAD 1 $23400 $ 100
NBOO088T702 EPSO10 EPS SURA 5 $ 388.400 $ 800
N860011153 14-23  POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 14 § 125,000 $300
NBS0900841 CCF04 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANT 14 $945.700 $1.500
SubTotales: $5270.700 $ 10.800
Total a Pagar: $5.281.500
Pagina 1 de 1

mmom-mazxmmmnma.mnqmmms}sssau-somcmyvnuu-Bmmm.(mmwzrc-n(M}muu~
Cartagena (605) 693 77 27 - Pereira (606) 340 13 27 - Manizales (606) 892 80 27 - Medellin (604) 604 27 27 - Desde otras ciudades: 01 8000 51 99 77 -
WhatsApp: 3164416952

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operad de inf i6n dado que no tiene medios para corroborar E‘P%‘?{fgs
4]
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Barbosa, Antioquia 30 de marzo de 2024
LA REVISORA FISCAL

CERTIFICA

Redlizada la revision pertinente y a solicitud de la entidad quien es la
responsable de los pagos, puedo certificar que la FUNDACION HOGAR EL
BUEN SAMARITANO, con NIT. 900.361.841-0, ha cumplido hasta la fecha con
los pagos de aportes a salud, pensién, caja de compensacion familiar,
riesgos laborales y de seguridad social de todos los trabagjadores a su cargo
como empleador, cuando corresponde en el mes de marzo de 2026.

La fundacion se encuentra a Paz y salvo por estos conceptos.

. /, o
Tl man P

ELIANA SEPULVEDA ROJAS
C.C. N°39.211.429
T.P. 65459-T
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Cra. 15 N.10-40 Of. Interior 303- Barbosa-Antioquia- Email: cuentasmasclaras@hotmail.com




“«/ -

CUENTAS MAS CLARAS
(iana piilicdic Fyus

Barbosa, Antioquia 30 de Abril de 2024
LA REVISORA FISCAL

CERTIFICA

Redlizada la revisién pertinente y a solicitud de |a entidad quien es la
responsable de los pagos, puedo certificar que la FUNDACION HOGAR EL
BUEN SAMARITANO, con NIT. 900.361.841-0, ha cumplido hasta Ia fecha con
los pagos de aportes a salud, pensién, caja de compensacién familiar,
riesgos laborales y de seguridad social de todos los trabajadores a su cargo
como empleador, cuando corresponde en el mes de Abril de 2026.

La fundacion se encuentra a Paz y salvo por estos conceptos.
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ELIANA SEPULVEDA ROJAS
C.C. N®39.211.429
T.P. 65459-T
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" JUNTA CENTRAL G 9
ESPECIAL DE CONTADORES

Certificado No:

ERBI4A4ARBRARABBE 1 BS 7

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pablico ELIANA SEPULVEDA ROJAS identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 39211429 de BARBOSA (ANTIOQUIA) Y Tarjeta Profesional No 65459-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * #* # * £ # ¥ # ks s s xa s 4 nun s s ks unss

deodkodeok ok sk ok dok ok e i otttk gk ok e ke e ot ke o e ke ke e e ok e e ke ko kb ke etk de e de ok ek ek ek b e ek e e ke ke ke ke

LA R R R RS R R S A R R R R R R R R R R R R E R R R R EE R R

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Enero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicion.
s lmllﬁ_'_ “yiao$
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFQ 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado




