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. CONTRATO CPS- 035 de 2026 |

s R , 30 | o1 | 2026
' Nombre del Contratista:  MERIELEN HERRERAPENA o
Identificacion del Cédula X | Nit: | | Ntimero:49.669.532
contratista: : I R T
Objeto del Contrato: " Prestacién de servicios profesionales especializados para el seguimiento al

INFORME DE SUPERVISION

- programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atenci6n en salud
i y proceso de implementacion de las rutas integrales de atencién en salud en el
_municipio de Gamarra-Cesar
| $40.000.000 | Cuarenta millones de pesos mcte.
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Valor del Cntrat:i

gt ek Dk AR A A e

Informacion General

| | Desde | Hasta
Periodo a que corresponde el Informe de Supervisién : ek | IR I
: :11 0422026130: o4 | 2026
: . | % de ejecucion | Ejecucién presupuestal ' |
e ISR RCORES | fisicadel contrato | Valorejecutado | % ejecutado |
i 37,5% I 5.000.000.00 | 62,5%
Plazo de ejecucion del Contrato | PLAZO DEL CONTRATO SECOP2
Fecha del Acta de Inicio ' DD 30 | MM 01 ' AA 2026
Fecha de terminacién proyectada del ' DD 29 | MM 09 t AA 2026
contrato | | |
Datos del Supervisor 2 A RS
Nombre del supervisor | YURISSA CANTILLO MENDIBLE
Dependencia | SECRETARIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL
Cargo ' SECRETARIA DE SALUD
Designacion de supervision mediante RESOLUCION
Seguimiento a la ejecucién contractual : : :
Se reporta algin desempeiio deficiente o a mejorar detectado por el i_, Si ,i,, ~ No
Supervisor (en caso de afirmativo indique el nivel de cumplimiento) ;| '. X
Nivel de cumplimiento del Plan de Mejoramiento:
. i [
Entregd el contratista Informe de Ejecucion — i—l——f“—"—ﬁg —
U ENU U S = |
| Relacién de soportes del Informe de Ejecucién: ]

- Se anexa cuenta de cobro
. Certificacién aportes de seguridad social.
- Demds soportes que estipule el contrato

" Concepto del grado de cumplimiento de las obligaciones contractuales
Deficiente | | Amejorar | Satisfactorio | | Sobresaliente i X Noaplica =

Observaciones de acuerdo con el presente contrato se establece un segundo (3) pago mensual, para |
el cual se realizé se Realiza: El dfa 19 de abril de 2026, a las 10:00 am, me retino con la doctora
KAREN LUCILA UBETA BARBOSA, encargada del drea de admisién de la ESE HOSPITAL OLAYA
HERRERA DE GAMARRA ES.E. Para realizar la revision de los procesos de referencia y
contrarreferencia de la E.S.E. Evaluamos la oportunidad en el proceso de referencia mediante la
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medicién de los tiempos transcurridos desde la solicitud médica hasta la aceptacion y el traslado |
efectivo del paciente.

El dfa 22 de Abril de 2026, a las 2:30 pm, me retino virtualmente mediante plataforma teem, con las
referentes del Departamento, Las Dra. DORYS LAUDDIT y LIZ LEILA para socializar Lineamientos
para la gesti6n territorial integral de la salud publica orientados a la prevencién y control de la
enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica. El objetivo principal
es brindar herramientas a las entidades territoriales para estandarizar las intervenciones de
promocién, prevencién y control. El dia 27 de abril de 2026Se da inicio a la reunién a las 9:00 am,
con la Profesional Lider del Area de SAC MARIA CAMILA NAVARRO CONTRERAS de la Secretaria de
Salud y la Profesional de Auditoria de calidad MERIELEN HERRERA PENA para realizar seguimiento
a los planes de mejora. El dia 30 de abril de 2026, a las 2:00 pm, me retino con en equip6 misional y
referentes de la secretaria de salud del municipio de Gamarra, con el fin de Socializar la ruta de
atencién a poblacién migrante. El objetivo de este proceso es garantizar la regularizacidn, el acceso
a la salud y la integracion social de los migrantes en el territorio (especificamente mencionando a
Gamarra

VALOR CONTRATO | $40.000.000,00

PagoN°1 $5.000.000,00
Pago N° 2 $5.000.000,00
Pago N° 3 $5.000.000,00

SALDO PENDIENTE | $25.000.000,00

Recomendaciones o sugerencias acerca del desempefio del contratista:

Ninguna
Pago de la seguridad social y aportes parafiscales (si aplica) j

Periodo de pago Fecha de pago Valor
ITEM

580.500

Pensién ABRIL 2026 11 05 2026 303.200
Salud ABRIL 2026 11 05 2026 236.900
Riesgos Profesionales ABRIL 2026 11 05 2026 9.900
Pensién ABRIL 2026 11 05 2026 16.800
Salud ABRIL 2026 11 05 2026 3.100 |
Riesgos Profesionales ABRIL 2026 11 05 2026 600
Cumplimiento del objeto contractual T R R DS e
De acuerdo con la informaciény documentacién aportada por el Si No

contratista se puede establecer que estd cumpliendo a cabalidad con la
ejecucién contractual.

Se autoriza el pago del periodo relacionado en el presente Informe al St No
X
Contratista
Fecha elaboracién informe: 11 de mayo de 2026.
g \ M
Firma del Supervisor
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