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INFORME DE SUPERVISION FINAL

NUMERO DE CONTRATO

045-2026

IDENTIFICACION

CC 1005210640

FECHA DEL CONTRATO 19 DE ENERO 2026

SUPERVISOR GISSELA SARMIENTO RIVERA
CARGO SUPERVISOR PROFESIONAL ADMINISTRATIVO
CONTRATISTA ANDRES JULIAN MENDOZA VILLAMIZAR
NUMERO DE

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL EN LA E.S.E CENTRO DE SALUD CAMILO RUEDA DE

OBJETO DEL CONTRATO | \y/) ANUEVA SANTANDER.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO ['s 25.000.000

N° CDP INICIAL 26-00048 VALOR CDP INICIAL | $ 25.000.000
N° RP INICIAL 26-00048 VALOR RP INICIAL $25.000.000
VALOR ADICIONAL DEL CONTRATO (30

N° CDP ADICIONAL | N/A VALOR CDP ADIC. | N/A

N° RP ADICIONAL | N/A VALORRP ADIC. | N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 25.000.000

ANTICIPO Y/O PAGO ANTICIPADO (

%)

0

PLAZO INICIAL TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
PLAZO ADICIONAL N/A
PLAZO TOTAL TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS

FECHA DE INICIO

19 DE ENERO DE 2026

FECHA DE TERMINACION PROYECTADA EN EL

AL TREINTA (30) DE ABRIL DE 2026
Y/O HASTA EL AGOTAMIENTO DE

CONTRAID LOS RECURSOS.
ACTA DE SUSPENSION N° N/A | FECHA N/A | N° N/A | FECHA N/A
ACTA DE REINICIACION | N° N/A | FECHA N/A | N° N/A | FECHA N/A
FECHA DE TERMINACION CON NOVEDAD 07/02/2026
01 DE FEBRERO AL 07 DE FEBRERO
PERIODO A QUE CORRESPONDE EL INFORME 2026

OFICINA GESTORA

VALOR A PAGAR

DOS MILLONES SETECIENTOS MIL
PESOS ($ 2.700.000) M/CTE

01

A los nueve (09) dias del mes de Febrero de 2026, GISSELA SARMIENTO RIVERA supervisor del contrato
de la referencia me permito certificar que una vez verificadas las actividades desarrolladas por el contratista en
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el periodo comprendido del 01 DE FEBRERO 2026 HASTA EL 07 DE FEBRERO DE 2026 se evidencia que
se ha dado cumplimiento al alcance del objeto contractual “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
COMO MEDICO GENERAL EN LA E.S.E CENTRO DE SALUD CAMILO RUEDA DE VILLANUEVA

SANTANDER.”
NUMERO Y OBLIGACION
DEL CONTRATO ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA
A. Presté con absoluta | El contratista Realizé actividades como | ANEXO 01
autonomia e | médico general siguiendo gufas de

independencia y bajo su
entera responsabilidad las

actividades gue se
desprendan de la
prestacion de servicios
profesionales como

médico general en la E.S.E
Centro de Salud Camilo
Rueda de Villanueva
Santander.

practica clinica, seglin lo establecido
por el Ministerio de Salud, bajo criterios
de autonomia e independencia.

B. Realizé6 actividades de
médico general en la E.S.E
Centro de salud Camilo

Rueda de  Villanueva
Santander las  cuales
comprenderan el servicio
de urgencias,

Disponibilidad médica para
acompafiamiento en |la
remision de pacientes en

El contratista Realizo las actividades
como médico general en los servicios
de urgencias, disponibilidad médica
para acompafiamiento en las
remisiones de pacientes en ambulancia
y consulta externa presencial y/o
telefénica

Consolidado de consultas

ambulancia y consulta

externa (Presencial y/o

telefénica), segin el

cronograma de la

institucién

C. Efectué la atencién | El contratista efectué la atencion | Consolidado de consultas y cuadro

medica que requieran los
paciente sospechosos y/o
confirmados de COVID 19
segun los  protocolos
institucionales

médica que requirieron los pacientes
sospechosos o confirmados de COVID
19 seglin los protocolos institucionales.

de turnos.
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D. Ejecutd y aplicé los
conocimientos

profesionales propios de la
medicina en la atencion
integral de la salud de la
poblacién en sus fases de
educacion, informacién vy

fomento de la salud,
prevencién, diagndstico,
tratamiento,

rehabilitacién, en
cantidad, oportunidad,
calidad y eficiencia de
conformidad con  los
planes, politicas,
programas, procesos Y
protocolos de atencién
definidos por la

organizacién y la norma
nacional e internacional y
que se requieran para la
prestacién de los servicios
enlaE.SE.

El contratista ejecutd los conocimientos
profesionales propios de la medicina en
atencion integral de la salud a la
poblacién en sus fases

Consolidado de consultas y cuadro
de turnos.

E. Practicé la consulta de
su profesion baséndose en
la medicina, para formular
el diagndstico y prescribir
el tratamiento que debe
seguirse en la
recuperacion de las
enfermedades o dolencias
que afectan al usuario

El contratista realizo consulta y se
diagnosticé, formulo y prescribio el
tratamiento del paciente para
garantizar la recuperacién del usuario.

Consolidado de consultas

F. Formuldé, dosifico vy
ordend el suministro de
medicamentos de manera
pertinente

El contratista realizo la formulacién de
medicamentos pertinente indicado
para cada usuario.

Consolidado de consultas

G. Promovié en su servicio
o area de trabajo, la
doctrina de calidad, la
pertinencia en la atencion,
la equidad la eficiencia y la
efectividad para que los

El contratista promovio en los servicios
de urgencias y consulta externa los
ejercicios de calidad, pertinencia en
atencién, equidad, eficiencia vy
efectividad para que los usuarios de la
E.S.E queden satisfechos.

ANEXO 2
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usuarios de la E.S.E queden
satisfechos por la atencion
recibida.

H. Respondié por el
pertinente registro de la
historia clinica digital de los
pacientes que son
atendidos, velando por la
legalidad de los soportes
de su competencia y del
personal a su cargo, con el
debido y completo
diligenciamiento, el
refrendado y el sellado
para garantizar la calidad
de la  historia clinica,
manteniendo la fuente
primaria para soportar la
atenciény la facturacion de
los servicios

El contratista realizo de forma
pertinente el registro de historia clinica
digital velando por la legalidad con el
completo diligenciamiento de los items
requeridos.

Consolidado de consultas

I. Controlé6 el estado y | El contratista realizo un adecuado uso | ANEXO 5
funcionamiento de | de los equipos e instrumentos de

equipos, instrumentos vy | funcionamiento a cargo en cada
elementos de servicios | servicio.

bajo su cargo

1. Cumplé e hizo cumplir los | El contratista cumplié e hizo cumplir los | N/A
estatutos, normas vy | estatutos, normas y reglamentos de la
reglamentos internos de la | E.S.E.

institucion

K. Recibié y orienté al | El contratista recibié y oriento a los | ANEXO 6
paciente y sus familiares | pacientes y familiares sobre sus

sobre sus derechos vy | derechosy deberes.

deberes
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L. Cumplié con |Ia
clasificacién de los residuos
hospitalarios  que  se
generan en los servicios
segun lo establecido en el
Plan de Gestion Integral de
Residuos Hospitalarios

El contratista realizo la clasificacién de

residuos  hospitalarios segin lo
establecido durante los turnos
efectuados

N/A

M. Procurd la busqueda
activa de los pacientes
susceptibles de los
programas de promocién y
prevencién que estdn
dentro de las edades
objeto.

El contratista realizo la busqueda activa
de los pacientes susceptibles de los
programas de promocién y prevencion
que estan dentro de las edades objeto
dentro del servicio de consulta externa
y urgencias

Consolidado de consultas

N. Respondié directamente
por la pérdida de bienes y
por los dafios que se
causen a los mismos a las
instalaclones donde se
desarrolle el objeto
contractual y que fueren
causados por el contratista
cuando se establezca la
responsabilidad  siquiera
sumariamente de aquel

El contratista asumio la responsabilidad
por la pérdida de bienes y dafios de las
instalaciones a cargo

N/A

0. Asumiod de manera total
y exclusiva, la
responsabilidad derivada
de la calidad e idoneidad
de los procesos,
subprocesos y actividades
objeto del contrato, asi

como de los actos u
omisiones, en
consecuencia se

comprometid a mantener
libre la E.S.E de cualquier
responsabilidad por este
aspectoy a salir siempre en
defensa de la entidad
contratante  frente a
reclamaciones judiciales o
extrajudiciales, acciones de

El contratista asumio de manera total y
exclusiva la responsabilidad y calidad
de los procesos y actividades del
contrato con la E.S.E

N/A
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tutela, acciones de
cumplimiento que le
instaure personas

afectadas en razén del
desarrollo del objeto
contractual y a reconocerle
a la ES.E contratante
cualquier suma que esta
entidad deba pagar por tal
concepto.

P. realizd el registro de las
atenciones en los formatos
e historias clinicas que
maneja la entidad

El contratista realizo el registro en los
formatos establecidos por la E.S.E para
registro de las historias clinicas.

Consolidado de consultas

Q. Tratd con calidad, | El contratista realizo la adecuada | ANEXO 6
calidez y oportunidad a los | atencién de los clientes externos e

clientes externos e | internos

internos del contratante

R. Tomé las medidas | El contratista tomo las medidas | N/A
necesarias para garantizar | necesarios para garantizar la

la custodia y preservacion | preservacién de los bienes de |a E.S.E.

de los bienes del

contratante bajo su uso.

S. Utilizé y usé en debida | El contratista utilizo de forma debida | N/A
forma y en todo momento | todos los elementos de proteccién

los elementos de | personal brindados por el contratante

proteccion personal en

aras de garantizar su

proteccién, la de sus

compafieros de trabajoy la

de los usuarios

T. Ejercié su profesion, con | El contratista ejercio con idoneidad, | TODOS LOS ANEXOS

idoneidad, ética y

profesionalismo

ética y profesionalismo, la profesion
médica.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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ANEXO 1

Febrero

ANEXO 2

Febrero
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ANEXO 3
Febrero

GD - Delfin - Historia Clinica de Consulta Bxzerna - Dialogo de pagina wed

Historia chnics de CONSUR TA EXTERNA

/_' Ir al antrror registro: Repag

[T DATOS PERSONALES 1D [tem : 00004610610001 Estado: Cerrada

Nombre Completo : MARLA EUGENIA MUIOZ ESLAVA Documento/1dentificacién : CC - 37530988 Fecha Mac: 1977-03-16
Género : Femening Edad: 48 - Aflos [Municipio :  SANTANDER - VILLANUEVA

Zona/Direccién :  Urbano - KRA 154 8 40 BARRIO MELSON GOMEZ Teléfono : 3112370 - 3138932575

Tipo Usuario :  Subsidiado Convenio :

_____ 00 /MM | AAAA 07 Hors: [11:59] mibM

Profesional Médico {MEDICINA GENERAL

Codigo Consulta . | 890201
+ Motive de Consulta:

“Me siento muy enferma”

Finalidad 44 | [Otra

Causa Externa 38 | [Enfermedad general

» Enfermedad Actual:

Paciente de 48 afios de adad quien acude a consulta externa, refiere pares!
las madrugadas, adicionalmente refiere ¥ Hzad
adicionalmente refiere smenorrea de 5 meses de evolucién.

testesing neasionales en las manos, con dolor asociado que i despierta en
solicits cita con especialidad pars esclarecer disgndstico. Paciente

e ¥

Anibcn, W Duasgnostxos (9 Ord med

ANEXO 4

Febrero

D Bheen : U041 2720001 Rotod | Coeracts

Omesemende Wectdioactn ; CC - 113152483 ok Hax 1 JPES-E2-15
epnrtamenta/ Muracrps | SAHTRAOES - VRLMSEN

Tubdbonn | L1556 . JATHT05H

Camets
Ff pecha ( [04] 4] 30ER] Do phmes aaeA 1 e s [i73 18] oot

AR AIDEES NAIAN 1 [ramic

| [CONSUATA BF PRIMERA VEZ FOR MEDICTHA CLRERAL

il 4] fone
Caws Estorns 30 | | butarmendad yeveral

+ Erbermedod Actust
it du 77 adban de oed s arbecideries refuruios s susdé & covuwils por cisn de | ahs b svlveiia de duler o pie derocha, roflers
oy b e e

ANEXO 5
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Histors clscs de CONSLE TA EXTERNA

7 1r al altimo registro: Fin

[[l DATOS PERSOMNALES 1D Item : DODO4E] 3820001 Estado : Cerrada

Mombre Completo :  ALLISON DANIELA CARREFIO ROMERD Documento/ Identificacién : RC - 1101077272 Fecha Hac: 2022-06-29
Género : Femening Edad : 3 - Aios Departamento/Municipio :  SANTANDER - VILLANUEVA

Zona/Direccién : Urbano - PORTAL Teléfono :  221413087%

Tipo Usuario ;  Subsidiado Canvenio : Carmet :

1D Apertura | 0000461382 [ Fecha: [04]02] 2026 OD/MM/AMA @ Hora: [17:27] wri:mm

Profesional Médico ' |01005210640 | [MENDOZA VILLAMIZAR ANDRESJULIAN | [MEDICINA GENERAL
Cédigo Consulta . | 890201 | [COMSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
+ Motivo de Consulta:

“Vengo para chegueo general”

Finalidad . | 44 | [Otra_

Causa Externa [ 38 | [Enfermedad general

* Enfermedad Actual

Pmmlt de 3 afos dr edad sin lnteccdmln referidos quien acude a consulta externa traida por abuela para valoracion médica general, refiere
habitos al patrdn de suedic, refiere paciente es obediente a las ordenes de sus cuidadores e interactia

adecuadamente con el entorno y las demas personas.

5 Antecedenter W Lxam. Fiox

Firvborsa <l e CORSIL | A EXTLENA

/T o amtoriar rertre

Y Peche: | 29 01 2006 0OJM AN

HENDOZA VILUAMIZAR ANORES JULLAN MEDICTNA GENERAL

COMSULTA D PRIMERA VEZ POR WEDICINA GEERAL

bl d cha, guire stde 2 cooalts externa (on resultade de Doppler
CIA DE AL e dolor exational en ssembep mferior derecho, ton
m-mhdmmnmmuwmmumm

Febrero
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ANEXO 9

Febrero

G0 - Deifin - Formuiano de Atencitn de Urgencias - Did

Mccain de Ugencaas
~ 11 ol sigubente rgintio. Avpeyg

[} DATOS PEASONALES DFL PACIENTE Apertura: 000457441 Estado Mtem: Carrada ID Nem: JO004574410002

Nombres : WENDY DAYANNA APARICIO FERNANDEZ Identificacién i CC 1005145747 Fecha Nachmiento 1 20010427
Gdnaro :  Femening Edad 1 24 A Departaments/ Mhunsicipe | VILUANUEVA - SANTANLER
Zone/Direccidn 1 BARRIO LA ESPERANZA Teléfono Nro. Celular 1 3203488413
Conteato: THP_EPSO0S23002 — EP.S. SANITAS SAS Tipo Usuario :  Subsidiado

@mmmmmnmmmumus
Profesianal Hédics | (01005210640 | [MENDOZA VILLAMIZ ] [roicnAceneRAL R
Clastficacién -, |3 |[Trisge 111 (amari|

Fecha ;| 02]01] 20

Codigo Consulta
Finalided
Consicion
] ANAMNESTS

ANEXO 10

Febrero

WL - LN - FOFMUEND DF ATENCION 08 UIPENCIS - WINOGS OF PIONa wes

Ao 3w dee Uimgerse sas

Estedo Tem: Carrada 10 fem: BOOD4STSS00002
Nectmiento 1 1940-12-29

!
- ——
3 ||Trioge 1 {amar]

munmmm_mammmm.mmdhubnm*
de sintematologio respiretori, dads por tus, rinorres y sensecida de dones.
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ANEXO 11
Febrero

ANDRES MEROOZA cmu.u‘na —— COMMILTA CONSULTA ’;.'__,7 . ‘% ‘ unag ;
LISSETH ESCOBAR o CORSULTA CONSMTA e uBRE £ ﬂa‘

oecommntz | m_ e 0 e L e
GARANTIAS (SI APLICA)

ASEGURADORA
AMPARO N° DE LA % VALOR VIGENCIA VIGENCIA
POLIZA DESDE HASTA
N/A N/A N/A N/A N/A

VERIFICACION DEL PAGO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Asi mismo se deja constancia que se verificé el cumplimiento de las obligaciones del contratista
frente a los aportes al sistema de seguridad social, caja de compensacién familiar, ICBF, SENA, de
conformidad con el articulo 50 de la ley 789 de 2002.

MES FEBRERO
Periodo de cotizacion FEBRERO
Fecha de pago 2026/02/09
N° de Planilla 9499442253
APORTE A SALUD —
| Ingreso Base de Cotizacion $ 1.750.905
Valor cotizado $218,900
EPS SANITAS
Periodo de cotizacién FEBRERO
Fecha de pago 2026/02/09
N° de Planilla 9499442253
APORTE A PENSION  Ingreso Base de Cotizacion $ 1.750.905
Valor cotizado $280,200
Fondo de Pensiones COLPENSIONES
Periodo de cotizacién FEBRERO
Fecha de pago 2026/02/09
N° de Planilla 9499442253
APORTE A.R.L. | Ingreso Base de Cotizacion $ 1.750.905
Valor cotizado $42,700
ARL. POSITIVA
PARAFISCALES (Sl SENA A
APLICA) I.C:B.F. . N/A
Caja de Compensacion N/A
TOTAL DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL $541,800
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Se deja constancia que se verifico el correspondiente pago de Seguridad social del mes de FEBRERO de
2026, el cual se encuentra cotizando de manera correcta tal como lo establece el articulo 50 de la Ley 789

del 2.002.
BALANCE DEL CONTRATO
BALANCE DEL CONTRATO
RELACION ACTAS PARCIALES DEBITO CREDITO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 25.000.000
VAOR ADICIONAL $0
:fol;OR CANCELADO ACTA PARCIAL P ——
VALOR A CANCELAR ACTA FINAL $ 2.700.000
SALDO PENDIENTE POR EJECUTAR $ 17.200.000
$ 25.000.000 $ 25.000.000

TOTAL (SUMAS IGUALES)

Por lo anterior, la supervisora GISSELA SARMIENTO RIVERA hace constar que la informacién suministrada

en el presente informe es veraz y cumple con los parametros establecidos con el objeto del contrato.

La presente certificacion se expide a los nueve (09) dias del mes de Febrero del afio 2026.

@@%MEQTO RIVERA
PROFESIONAL ADMINISTRATIVO

SUPERVISORA
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