PN RECONOCIMIENTO Y PAGO PARA CONTRATOS O CONVENIOS CODIGO. | F-BS-15
48 , (PAGO PARCIAL O FINAL)
== . = S — VERSION. 6
oo I ST TS £ e
€cha de Elaboracién del Reconocimiento: 20/04/2026 l?""“’""“” rm I 211032029/ [ Al l 26/0475026
Contrato No. y Fecha: Oseedel2sni0 T
Contratists: JULIANA CIFUENTES PALACIO  / cc.oNit. No. | 1.083825393
|_Representante Legat: 2 | NA / e cc.No. | NA Y
_Tipode Pago: Parcial | X/ Final | Wimero de Pago: 3 ~é;_—_—

SeAores Gerencia de Contaduria, sirvase elaborar la orden de pago de la cuenta que so anexa, | por cuanto cumph con todos
los requisitos para que sea cancelada, la cual tiene los siguientes soportes documentales

_N. | Documento (Marcar con X los documentos que aplican al pago, 1os que no con JA) | Haclenda | Juridica | Secop | _Sia Observa _
COPIA REGISTRO PRESUPUESTAL
; (Pnmer pago del contrato inicial o de la adicién o cesidn del contrato) i e i I
2 COPIA DEL CERTIFICADO DE BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS X NA X N/A
(Todos los pagos con proyectos de inversidn y en la adicion)
3 | ORIGINAL CERTIFICADO SUPERVISOR AUTORIZANDO EL PAGO (F-BS-16) X X X X
COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN
_* | (Para Contratos de suministro) (Copia Hacienda - Original Juridica) £ KA . NA
5 FACTURA DE VENTA O CUENTA DE COBRO DE BIENES O SERVICIOS
i ; A : X X X X
—__| (Original Hacienda — Copia Juridica)
6 |_COPIA ACTA DE INICIO (F-BS-12) (Primer Pago) N/A N/A N/A N/A
.5 | COPIA CONTRATO O EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES
M Primer pago o cesidn del contrato) NA N/A N/A N/A
< | COPIA MODIFICACIONES DEL CONTRATO (Pago posterior a la modificacion) NA
__| (Para Adicién uttimo pago del contrato inicial y primer pago de la adicién) N/A N/A N/A
8 COPIA RUT. o NIT. COMPLETO (Primer pago o Cesion del contrato) NA A
En Uniones Temporales o Consorcio presentar RUT completo de los participantes N/A N/A N/
COPIA ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DEL SUPERVISOR X NA A
(Primer pago o si hay cambio de supervisor) (Nota 23) X N
CERTIFICACION BANCARIA (Primer pago o si realiza cambio de cuenta) N/A N/A N/A NA |
PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
e Planilla integrada en la que conste el pago de aporte y el IBC. (Persona Nalural).
e Esquema de presuncidn de costos, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la UGPP. (Trabajadores independientes por cuenta
propia o con contrato diferente a prestacién de servicios) X X X X
e Certificado expedido por el representante legal o revisor fiscal (Si estd obligado a
tenerlo), donde acredite que se encuentra a paz y salvo con aportes a seguridad
social y parafiscales durante los Ultimos 6 meses, anexando tarjeta profesional, ¢.c.
y antecedentes de la profesién vigentes del revisor fiscal (Persona Juridica)
& COPIA CERTIFICADO DE AFILIACION ARL
| (Primer pago del contrato inicial, cesion, o prorroga) (Persona Natural) NIA NA N/A NA
e INFORME DEL CONTRATISTA N/A X X X
%5 | INFORME DEL SUPERVISOR (F-BS-23) N/A X X X
‘o ACTA DE FINALIZACION (F-BS-17) N/A N/A N/A N/A
7 | ACTA DE LIQUIDACION (F-BS-34) (Nota 14 y 15) N/A N/A NA N/A
g ACTA PARCIAL DE OBRA Y/O RECIBO FINAL (Todos los pagos con proyectos de
( 8 inversion y Ia adicion) N/A N/A N/A N/A
SALIDA DE ALMACEN — INSTALACION DE BIENES (Firmada) /
19 | (Para contratos de suministro) (Copia Hacienda  Original Juridica) A g N/A NVA NiA
/ -
Valor a Pagar (Letras y Nimeros). | Cinco millones quinientos mil pesos ($5.500.000) Micte.” / >\ ]
Cordialmente, of Wng
Firma: Firma: Caml m ALARS
Nombre: ANA IT T % 9 Nombre: CARO I S ‘ 0
Cargo: Se Ud del Meta Cargo: * Profesional Universitario
Ordenadora del Gasto Supervisora §\
(Z .\\n W\
y selde tfrria e Satud del Mot
Firma: LA J; \ " );)11:1‘: Lun::tn(u‘uond
'I '1‘) \\ \ \

Nombre: | ALY MONICR-GONZALEZ RODRIGUEZ iR CRISTIAN CAMILONESPEDES RAMOS
Cargo: erente de Promocion y Prevencién Fggl\ Hu'a Gerente Administrativo de Salud
Accion. Revisién del Directivo | Revision Juridica Revisidn Financiera o)

AreaOrdenadora del Gasto

Secop. 31 65 - JoN126

Carrera 33 No. 38-45 - Edificlo Gobernacién - Meta - Colombia ©
PBX: (+57 608) 6818500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129 202 ©
Www.meta.gov.co
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= o~ |
2% CERTIFICADO DEL BANCO DE PROGRAMAS Y | CODIGO: | F-PE-19 |
iy ioq | PROYECTOS DE INVERSION DEPARTAMENTAL | cuud
¢ ity 1 - BPPID - EJECUCION DE RECURSOS VERSION: | 01 \

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE PLANEACION DEPARTAMENTAL - DAPD
GERENCIA DE INVERSION PUBLICA Y BANCO DE PROYECTOS

DEL DEPARTAMENTO DEL META
En cumplimiento de! Numeral 3.4.1.3 del Articulo 3° del Decreto 0460 de 2012 y el Articulo 20 del Decreto 032 de 2015,

‘...
.
)

Certifica que el Proyecto: i \}

FORTALECIMIENTO INTEGRAL DE LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA EN EL
DEPARTAMENTO DEL META - SUBCUENTA SALUD PUBLICA COLECTIVA

Se encuentra registrado en el Banco de Programas y Proyectos de Inversion
Departamental BPPID bajo el nimero:

202500000028475

Observaciones: POAI 2026 AJUSTADO MEDIANTE DECRETO 500 DE 2025.

En la fecha 15 de enero de 2026, la Unidad Ejecutora SECRETARIA DE SALUD ha §olicitado certificacion de
Banco de Programas y Proyectos para ejecucion de recursos, conforme a la siguiente informacion:

Estructura del Plan de Desamollo “El Gobierno de la Unidad 2024-2027""

S —
PILAR 4. DESARROLLO SOCIAL 4.172PROGRAMA  4.1.7.2.8 Subprograma Sector 19 - Saludy Meta 41072081901, Implementar
PARA LA UNIDAD DEL META. 4.1 SALUD PUBLICA Enfermedades proteccion social. en los 29 municipics procesos de
EJE ESTRATEGICOPRIMEROLO  PARA MEJORAR LA transmisibles asitencia técnica en el marco de
SOCIAL 4.1.7 LINEA ESTRATEGICA SALUD DE LAS los lineamientcs del programa
SALUD PARA EL META. POBLACIONES. liado de inmunizacién (PA!

1.Actividad o componente a ejecutar: Ejecutar procesos de asistencia técnica en los mumc;p:os y los actores del
SGSSS y dispersar insumos estratégicos en salud publica.

Obieto del gasto: Realizar procesos de asistencia técnica dirigidos a municipios, IPS y EAPB del departamento
del Meta, en el marco del lineamiento de administracion y gestion del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) y la normatividad vigente.

Valor: $255,600,000.00. Fuente de Financiacién: 32 SGP - Salud Publica

Y con base en la solicitud remitida por el Dra. Ana Zenit Argote Pérez — Secretaria de Salud, entidad responsable del proyecto y

respaldada por los anexos debidamente avalados por la mencionada secretaria y con los soportes presentados, disponibles en la
carpeta del proyecto

Obras o actividades adicionales: NO

Certificacion expedida en la ciudad de Villavicencio, en la fecha: 15 de enero de 2026

JEIMMY MOLANO MORENO

Gerente de Inve blica y Banco de Proyectos
Elaboro: CLA OVEDA ROA -1
.7 Carrera33No 38-45/ Edificlo Gobernaclén / Meta / Colombia
-, PBX:(+57)8 6818500 /Uinea Gratuita nacional: 01 8000 129 202
iw ) (W] {50wm | . www.meta.gov.co
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AN R oL FRR ORI | 5
it g CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
. AUTORIZANDO PAGO
DEPARTAMINTO OFL MATA , AEEC £h 5 ”“"A-“_YW ol VER%'ON 06
Contrato No.y Fecha: | 0866 del 25/01/2026 ¢
Contratista: T B %
(Persona natural o juridica que figura | Juliana Cifuentes Palacio / Nit. /c.c. 1.053.825.393/
en el contrato.)
Representante Legal: /
|_(S0l6 para persona juridica) VA [ il e s >
Supervisor: Carolina Lancheros Rozd’ c.c. 60.395.428
Objeto: (Transcribir del contrato) L

“REALIZAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DIRIGIDOS A MUNICIPIOS, IPS Y EAPB,DEL
DEPARTAMENTO DEL META, EN EL MARCO DEL LINEAMIENTO DE ADMINISTRACION Y
GESTION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAI) Y LA NORMATIVIDAD

VIGENTE.” %//
Valor inicial del contrato: : ;
\ .000.000
Segtin Minuta) (Letras y Nimeros) Treinta y tres millones de pesos MCTE ($ )
| Término Inicial de Ejecucion: Seis (6) mese}c,/
Fecha de Inicio b Fecha Finalizacion 74
segun Acta de Inicio: 27/01/2026// segtin Acta de Inicio: 26/07/2026

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiorﬁs,'Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)

Tipo de Modificacion Valordela | Fechade expedicién Tiempo de
Modificacion | = del documento Modificacién
N/A _NIA N/A N/A

*Si no existen modificaciones diligencie casillascon N/A = 0
**Inserte filas si requiere : S

. . e ' Fecha Finalizacion:

Término Total de Ejecucion: . . - N/A | (Solo cuando existan N/A

(Solo cuando existan modificaciones) : o ificaciones)

Valor total del contrato #/-las = N/A

modificaciones: =5 Gy

*Si no existen modificaciones diligencie casillascon NJA - v o
£

Forma de Pago: (Transcribir del contrato 0 del documentd que haga sus veces) V4

EL DEPARTAMENTO pagara al contratista el valor de gfecucion del contrato asi: Seis (6) mensualidades
vencidas cada una, por valor de CINCO MILLONESQUINIENTOS MIL PESOS ($5.500.000), previa
certificacién de cumplimiento expedido por el supervisor y acreditacion de que se encuentra a paz y salvo
el contratista con los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social (EPS, Fondo de Pensiones y ARL)

y demas requisitos que le sean aplicables. /
7 L
Registro Presupuestal (Contrato Inicial): =~ .~ /. / = /7
Nimero y Fecha: 1038 del 26/01/2026 < | Inversién | X | Fuficionamiento |
Rubro preSUpues'tal; 030302-2.3.19.1905.0300.008.2.3.2.02.02.009-32
Valor: (Letras y Numeros) Treinta y tres millones de pesos ($33.000.000) Micte. 7
*Realice copia de la tabla si tiene més de un Registro Presupuestal
Registro Presupuestal (Adicién):
Niimero y Fecha: N/A [ Inversién | N/A | Funcionamiento | N/A

Rubro presupuestal: N/A

Valor: (Letras y Numeros) N/A

*Si no existen adiciones diligencie con N/A
** Realice copia de la tabla si se presenta mas de una adicion
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| e, CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO | F-BS-16
b‘
' y ! AUTORIZANDO PAGO VERS'ON 06 l

CRPARTAMENTD DEL META

PR L

Obligaciones Generales del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)
~ 1 Acatar las sugerencias de la supervisién encaminadas a mejorar el proceso

2. Garantizar la afiliacion ante el sistema de seguridad social integral en los términos establecidos en
la ley 100 de 1993, (EPS, Fondo de Pensiones y ARL) y presentar constancia de pago durante la
ejecucion del contrato, conforme al acépite de FORMA DE PAGO.

3 Elcontratista debera allegar certificado médico de ingreso legible (tendra vigencia maxima de tres
(3) anos y sera valido para todos los contratos que suscriba el contratista, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 18 del decreto 723 de 2013). (Persona Natural).

4. El contratista dentro del monto del contrato debe garantizar los gastos de transporte, materiales,
insumos de apoyo logistico necesarios para el desarrollo del objeto del contrato.

5. Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de archivo).

6. Prestar los servicios con el personal y elementos propuestos, cualquier cambio seré previamente
autorizado por el Supervisor siempre que no sea de perfil inferior al ofertado.

7. Las actividades no se pueden realizar con personas o material que pueda interpretarse como
mensajes de inclinacién politica, social, racial, religiosa 0 cualquier otro que pueda ofender o
causar agravio a un grupo de personas.

8. Actuar de buena fe y diligentemente para con el supervisor del departamento y de la Gobernacién
del Meta; teniendo en cuenta que el Contratista se considera un colaborador del Estado en el
cumplimiento de los fines sociales que busca la contratacion, acorde con el estatuto contractual.
Por lo cual, ademas debera avisar oportunamente de aquellos aspectos que puedan generar
obstaculo para el desarrollo de la prestacion del servicio.

9. Entregar el informe de actividades al supervisor, dentro de los cinco (5) dias siguientes, cumplido
el periodo mensual de ejecucion del contrato.

10. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacién y/o Liquidacién del contrato.

11. Cobrar los bienes y/o servicios suministrados y certificados por el Supervisor, con cargo al contrato
de acuerdo con el acépite FORMA DE PAGO, para lo cual debera radicar cuenta, con todos los
soportes documentales requeridos en los formatos del Sistema Integrado de Gestion de la
Gobernacion del Meta, publicados en la pagina web de la entidad.

12. Guardar la debida reserva y confidencialidad sobre los documentos que le sean entregados o tenga
conocimiento con ocasién de la ejecucién del contrato; asi mismo abstenerse de hacer uso de la
informacion de la poblacion objeto, obtenida con ocasién o como consecuencia directa de la
ejecucion del contrato.

13. Pagar y asumir los impuestos a que haya lugar, asi como las demas obligaciones legales y
tributarias que le competan de acuerdo con el marco normativo.

14. Cumplir las disposiciones y lineamientos dados en favor de la prevencion, eliminacion de lesiones,
enfermedades y victima mortal por ocasién del trabajo en el marco legal aplicable a los
trabajadores en términos de seguridad y salud en el trabajo.

15. Cumplir las disposiciones y directrices en favor de la prevencion de la contaminacién y la proteccién
del medio ambiente a través del control adecuado de residuos y consumo responsable de recursos.

16. Conocer y dar cumplimiento a las politicas y procedimientos de seguridad de la informacion
establecida por la organizacién, pertinente al desarrollo del objeto contractual, de conformidad con
lo estipulado en el Sistema Integrado de Gestion.

17. Cargar en la plataforma del SECOP los documentos soporte de la cuenta de cobro junto con los
informes de ejecucién a mas tardar dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha de
elaboracion de la misma.

18. Las demas que por naturaleza del contrato se requieran en el transcurso del mismo.

Obligaciones Especificas del Contratista: (Transcribir del Estudio Previo)

1. Realizar plan de trabajo mensual de las actividades de gestion requeridas por el Programa
Ampliado de Inmunizaciones de acuerdo con el formato establecido por Secretaria de Salud
Departamental.

2. Realizar seguimiento técnico a las EAPB con poblacion afiliada al departamento a los indicadores
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) y COVID-19, mediante asistencia técnica |
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AR CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO. | F-BS-16
‘A
AUTORIZANDO PAGO vERoioN | oe

OEPARTAMENTO DEL META
NT R0 00p 1488 P P T SRR L Rpe NI i RS ——— e b ey,

“revisando avance de planes de accién, monitoreo continuo de cohortes de nacidos vivos,
seguimiento individual de nifios, busqueda activa de poblacion susceptible, y analisis de coberturas
de vacunacion. Aplicar instrumentos de monitoreo para evaluar el cumplimiento de las Rutas
Integrales de Atencién en Salud Materno Perinatal y de Mantenimiento de la Salud, en lo
relacionado con el PAI, siguiendo las herramientas entregadas y establecidas por la Secretaria de
Salud Meta X

3. Realizar revisién, seguimiento y evaluacion de las estrategias y tacticas de vacunacion, definidas
en el plan de accion de las EAPB

4. Gestionar y participar en los espacios de coordinacion, gestion y articulacién interna y externa, para
el fortalecimiento y evaluacion de las acciones en el cumplimiento de la normatividad vigente del
Programa Ampliado de Inmunizaciones PAlI,

5. Apoyar la ejecucién de actividades de gestion requeridas por el Programa Ampliado de
Inmunizaciones de acuerdo con los Lineamientos Técnicos y Administrativos del PAl y proporcionar
soporte técnico en la atencion y respuesta a requerimientos de entidades de control

6. Fortalecer el talento humano de servicio social obligatorio o de ultimos semestres en universidades,
asi como de los equipos basicos en salud, para garantizar el cumplimiento de la normatividad y
lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud, del programa Ampliado de Inmunizaciones
PAL.

7. Coordinar y participar activamente y brindar informacion en comité PAl y Mesa técnica
Departamental COVID, reuniones del programa, convocados por la coordinacion PAI del
departamento del Meta y la Gerencia de Promocién y Prevencion.

i 8. Participacion en las mesas de trabajo convocadas por la referente de cursos de vida para el

: fortalecimiento de la intersectorialidad e institucionalidad

‘ Hacer entrega de los documentos generados a la supervisora del contrato de acuerdo con el

Procedimiento para la Organizacion de Archivos (P-RF-13) y aplicacién de las Tablas de Retencién

Documental (TRD) Version 3.

10. Realizar las demas actividades e informes que le asigne el supervisor inmediato relacionadas con
la naturaleza del contrato y las requeridas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la

! Secretaria de Salud del Meta

Modificaciones: (Transcribir las clausulas modificadas) (Si no existen modificaciones diligencie N/A)

©

|

[ NA VAR )y L
Periodo de Pago: Del | 27/032@26{ | A | 2610412028 ¢
Tipo de Pago: Anticipo | N/A [ Parcial | & [Final [ N/A_ | No.dePago [/3 J/
No. de Comprobante de Entrada a Aimacén: ~ N/A
(Contratos cuando se requiera ingreso a almacén)
No. de Comprobante de Salida a Almacén: : N/A
(Contratos cuando se requiera instalacién de bienes)

/
Valor Total Autorizado a Pagar Z
Cinco millones quinientos mil pesos ($5.500.000) M?Cte

Valor Total Autorizado a Pagar
Letras y nimeros, maximo 2 Decimales)

[No.R.P. Clasificadop’ 7
A Afectar / Rubro)7£esupuestal Presupuesfal Valor a Afect?r
1038 /| 030302-2.3.19.1905/0300.008.2.3.2.02.02.009-32 91122 $5.500.000
./ Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros maximo 2 decimales) $5.500.000
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AN CERTIFICADO DEL SUPERVISOR CODIGO: | F-BS-16
KN /
- AUTORIZANDO PAGO VERSION: 06
Lflgar donde se suministra los bienes o se presta el Servicio: (Segutn contrato)
En el municipio de Villavicencio, Departamento del Mefa.
Municipio (Segun Ejecucion del Periodo de Pago) Valor (/
Villavicencio > $5.500.000
Valor Total Autorizado a Pagar (nimeros méaximo 2 decimales) $5.500.09

*Incluir filas adicionales si se requiere.

(valores antes de lva).

=Discriminar el valor para cada municipio en proporcion a lo ejecutado del contrato para el periodo de pago

***Esta informacién es para determinar retenciones aplicables a titulo del impuesto de industria y comercio.

Anticipo (Letras y Numeros maximo 2

Decimales) | N/A

N/A

Porcentaje:

Observaciones:

N/A

Amortizacién del Anticipo
Lo o9
£ 25
Valor t5 Saldo Amortizacién SN Saldo
e Facturado S ‘g’ Contrato Anticipo < - Anticipo
=i =E
| Valor Inicial N/AS N/A N/A$ NAS | NIA N/AS
Parcial 1 N/A$ N/A N/AS N/AS | N/A N/AS
[ Parcial N N/AS N/A N/AS NAS | NAA N/AS
Total N/A$ N/A N/AS N/A$ [ N/A N/AS
*Si no existe Anticipo diligencie casillas con N/A ‘
**Inserte filas si requiere
Balance Financiero de Ejecucién del Contrato Inicial
- Periodo de Pago Valor %
Concepto " DD/MM/AAAA (Numeros maximo Ejecucié/n'
Del  Y: Al /A 2 Decimale§)’/ Financiera,
Primer Pago 27/01202¢/ | 26/02/2026 | $5.500.000 16,66%
Segundo Pago 271022026 |  26/03/20267 $5.500.000 |  16,66%
Pago Autorizado en el presente ) 1
s ees 27/03/202§/ 26/04/ 0%6 $5.500.000 16,68"/4:/(
' Conlialo Fengierto por 27/04/20(26/ 2610212025 $46.500.000 |  50,00%
i jecutar = )
~ | Valor Total del Contrato Inicial 27IO1I202/6/ 26I0'02626 $33.000.000 100%
*Inserte o Elimine filas si requiere. >
“*Diligenciar en orden cronolégico
Balance Financiero de Ejecucién de la Adicién
Periodo de Pago Valor %
Concepto DD/MM/AAAA (Numeros maximo | Ejecucion
Del Al 2 Decimales) Financiera
N/A N/A N/A N/A% N/A
% N/A N/A N/A$ N/A
N/A N/A N/A N/A$ N/A

Powered by

CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

I

B N NP L T P et o

Villavicencio, 29 de abril de 2026
CUENTA DE COBRO N°3

EL DEPARTAMENTQ’DEL META
NIT 892.000/148-8

DEBE A/ /

JULIANA CIFUENTES PALACIO, identificada con cedula de ciudadania N° 1 ,B§3.825.393
de Manizales.

POR CONCEPTO DE: “REALIZAR PROCE@)E ASISTENCIA TECNICA DIRIGIDOS
A MUNICIPIOS, IPS Y EAPB DEL DEPARTAMENTO DEL META, EN EL MARCO DEL
LINEAMIENTO DE ADMINISTRACION Y GESTION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES (PA1) Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE.” Segin con'tra%od/e‘ﬁ prestacién
de servicios N° 0866el 25 de Enefo del Zozymstro presupuestal 1038del 26 de Enero
de 2026, en el periodo comprendido entre el 27’ de marzo al 26 de abril de 2026. Servicios
prestados en:

MUNICIPIO | N° DE DIAS | VALOR DIA CONTRATO | Valor””
Villavicencio 30 $183.333 $ 5.500.000 //
TOTAL $ 5.500.00

{

VALOR POR PAGAR: CINCO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MCTE ($5.500.000)

Cordialmente;

JJu A/\mu?/

JULIANA CIFUENTES PALACIO

C.C. 1.053.825.393 de Manizales
Celular; 3225121812

Correo electronico: july01214@gmail.com
Contratista
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W‘}“%VN DEPARTAMENTO DEL META

L= |
o
NIT 892,000 143 8

g avioeNCio, 26 de marzo de 2026.

octora:

carolina Lancheros Rozo

(.. 60.395.428 de Cucuta
rofesional Universitario
gecretaria de Salud del Meta

ASUNTO: REASIGNACION DE SUPERVISION - CONTRATO No. 0866 DE 2026

L)

que la Ley 1474 de 2011, establece normas orientadas a fortalecer los mecanismos _de prevenpién, como ipyestigaci{)n, §anci6n
4e actos de corrupcion y la efectividad del control de la gestion publica, indicando la importancia de las actividades ejercidas por
la supervision y la interventoria dentro de la inversion y ejecucion de los recursos.

Que, para el seguimiento y control de la ejecucion del contrato, quien ejer_za la supervision debera observar lo establecido en la
constitucion Politica, la Ley 1474 de 2011, y demés normas aplicables y vigentes.

En ejecucion de la labor encomendada, es importante recordar que las actuaciones de los SUPERVISORES esencialmente se
rounscriben al seguimiento administrativo, técnico, financiero, contable, y juridico, a 1a ejecucion del contrato, y se deben
desarrollar siguiendo los lineamientos contenidos en el manual de Contratacion, Supervision e Interventoria del Departamento del

Meta - Decreto No.075 del 01 de marzo de 2021 y las demés establecidas, en especial las consagradas en la Ley 1474 de 2011
articulos 82, 83, 84.

Que el DEPARTAMENTO DEL META, a través de la Secretaria de Salud y Juliana Cifuentes Palacio
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.053.825.393 de Manizgles, su_scnb{e'rop el Contrat_o'N.o. 0866
del 25 de enero 2026, cuyo objeto es: “Realizar procesos de asistencia técnica dirigidos a municipios, IPS
y EAPB del departamento del Meta, en el marco del lineamiento de administracion y gestion del programa
ampliado de inmunizaciones PAl y la normatividad vigente”

Que mediante oficio de fecha 25 de enero de 2026, fue designado (a) como supervisor (a) la Jefe Nancy Juliana Ortiz
Romero identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.136.879.006 c_ie Boggté D.G_-” Profesional
Universitario; que por habérsele concedido y autorizado el periodo al disfrute de sus vacaciones segin Resolucion No. 0528 de
2026 expedida por la Secretaria Administrativa se decide REASIGNAR el contrato de prestacion de servicios No. 0866 - 2026 a la
Doctora Carolina Lancheros Rozo identificado (a) con cédula de ciudadanfa No. 60.395.428 de Cucuta -
Profesional Universitério, a partir del dia 27 de marzo del afio en curso

De manera atenta, mediante la presente, me permito comunicarle que, en uso de las facultades legales y
conferidas por la Ley 80 de 1993, la Ley 1474 de 2011, el Decreto 1082 de 2015, Decreto 275 de 2020, Decreto
075 de 2021, la Secretaria de Salud y ordenadora de gasto, ha resuelto REASIGNAR la SUPERVISION del
contrato antes mencionado, reiterandole ejercerla con responsabilidad a partir del 27 de marzo de 2026,

teniendo en cuenta el acépite de obligaciones del Supervisor de los Estudios previos, en el cual se indica lo
siguiente:

“OBLIGACIONES DEL SUPERVISOR, EI DEPARTAMENTO ejerceré la supervision del presente contrato, a través
del Ordenador del Gasto, el cual tendré las siguientes obligaciones:

1. Los supervisores responderén disciplinaria, civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la actuacion

contractual en los términos de la Constitucion y la Ley (articulo 51 de la Ley 80 de 1993 y articulo 84 del Estatuto.
Anticorrupcién - Ley 1474 de 2011).
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2. Rendir informes escritos los cuales deben contener el resumen del desarrollo del contrato.
3. Suscribir Actas de Inicio, Finalizacion y/o Liquidacién del contrato.
4. Informar oportunamente a la Secretarfa Juridica cualquier anomalla o incumplimiento por parte del contratista.
5.Todas aquellas actividades que garanticen la normal ejecucién y cumplimiento del contrato de acuerdo con el
programa establecido y las demas contenidas en la Ley.
6. Dar cumplimiento a la Ley 594 del 2000 (Ley General de Archivo).
7. Dar cumplimiento al Decreto No. 075 de 2021, por medio de la cual se adopta el Manual de Contratacion,
Supervision e Interventoria del Departamento del Meta.
8. Publicar en la plataforma electronica de! SECOP todos los documentos del proceso que hacen parte integral de la
etapa contractual y postcontractual.
9. Allegar de manera oportuna, dentro de los cinco (5) dlas sigulentes a la suscripcién del acta de inicio la informacién
requerida por la plataforma SIA OBSERVA para su publicacion.
10. El supervisor debera responder por la calidad y veracidad de la informacion reportada en las plataformas
electrénicas (SECOP y SIA OBSERVA), asi como, en el expediente fisico que reposa en el Archivo de Gestion de la
Gerencia de Asuntos Contractuales, en las diferentes etapas del proceso hasta su finalizacion y/o liquidacién.”

para mayor claridad, se le recuerda que deben anexar a la carpeta del contrato los soportes de cada pago, antes de radicar la
cuenta en Tesoreria, como son: i

Informe de ejecucion del SUPERVISOR

Informe de Ejecucion del Contratista

Copias de los recibos de pago de seguridad social

Copia de la cuenta de cobro

Para el caso de la liquidacion ademéas deberé anexar:

e  Actade terminacion

Y los demas documentos que se generen durante la ejecucion confractual, asi como mantener actualizado la publicacion en el
SECOP.

PO( qmmo, es menester recordarle que el supervisor o interventor respondera disciplinaria, civil y penalmente, por sus acciones y
omisiones en la actuacién contractual en los términos de la constitucion y la ley. (Articulo 51 y 53 de la ley 80 de 1993, y la ley
1474 de 2011, art. 84 y el decreto 1082 de 2015).

Por todo lo anterior, sirvase avocar conocimiento y tramites pertinentes, a partir del presente acto administrativo.

Cordialmente,

ANA OTE PEREZ
Secretaria de Salud del Meta

Proyecté y revisé|fJacqudline Lozada Ortiz.
Profesional de Apoyo — Contratista S.S.M.
Oficina de Contratacién - S.S.M
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE N e —
dentificacion | dv Razon Social Clase Aportante . Sucursal Principal o.wauon.r:u ol m.:a&.km..‘lg ‘| Tetéfono
CC 1053825393 CIFUENTES PALACIO JULIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE :.n NO 71C30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3225121812
' DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha =T > Pago
| Pensién Salud Pago Plantlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
|2026-03  [2026.03 260743101 9502531772 1 2026/04/23 2026/04/28 | NEQUI 5 696,500
CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $352,000 $1,200 s0 $353,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $352,000 $1,200 S0 $353,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $23,000 $100 ] $23,100
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $23,000 $100 S0 $23,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $44,000 $200 S0 $44,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 : 7 1 $44,000 $200 S0 $44,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $275,000 $1,000 S0 $276,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $275,000 $1,000 - S0 $276,000
1 $694,000
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