INFORME TECNICO DE ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATORealizar procesos de asistencia operativa sobre las disposiciones del
programa de enfermedades transmitidas por vectores y otras enfermedades transmisibles
dirigidos a las personas, familias y comunidades, conforme a los lineamientos nacionales
vigentes"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
No. 1067 DEL 29 /01/2026

INFORME No.4
PERIODO 29/04/2025 al 28/05/2026

CAMILA FERNANDA MONROY
Auxiliar



Villavicencio, 29/05/2026

Doctor:
Julio Ernesto Godoy Duran
Supervisor contrato N. 1067de 2026

GENERALIDADES

Con el presente informe se registra las actividades desarrolladas durante el periodo de ejecucion
del contrato No. 1067de 2026, durante el periodo del 29/03/2026 al 28/04/2026 dando
cumplimiento a indicadores establecidos:

ACTIVIDADES:

Actividad # 1:Elaborar y presentar al supervisor un plan de trabajo detallado que contemple las actividades,
metas, cronograma y recursos necesarios para la implementacion durante el periodo contractual, alineado
con los lineamientos nacionales y departamentales.

Actividad realizada: cronograma de plan de trabajo, enviado al correo electronico jgodoy@meta.gov.co,
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Actividad #2: Articular las actividades asignadas correspondientes al programa ETV, con el ente territorial
del Municipio asignado, con la finalidad de concurrir en el desarrollo de las actividades encaminadas a
mitigar o disminuir las ETV de competencia del departamento.

Activildad realizada.:En este periodo no se realizo esta actividad.

Actividad # 3: Efectuar inspecciones en los entornos: hogar, educativo, institucional y comunitario, con la
finalidad de desarrollar actividades de:

e Informacién, educacién y capacitacion IEC.

* Inspeccion técnica para establecer factores de riesgo, criaderos y focos de vectores.

e Tratamiento quimico con biolavicidas o adulticidas segln se requiera.

Reordenar el espacio, a través de la recoleccion de inservibles Como evidencia de la eliminacién otros
factores de riesgo que favorezcan la aparicion de criaderos de mosquitos.Actividad realizada: Visita
intraomiciliaria barrio manantial.




_ . Actividad realizada: Realicé 202 visitas domiciliarias , en el barrio Centro , de igual manera realicé
educacion a 200 personas sobre criaderos de zancudos y prevencion de enfermedades transmitidas por
estos.
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Visitas de inspeccion en el municipio de Lejanias:
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Actividad # 4: Seguimiento de casos de dengue hospitalizados: visitas a las viviendas de los
pacientes para la ejecucién de acciones de inspeccion, control y reordenamiento del espacio
fisico en el entorno hogar, de acuerdo al reporte efectuado por el ente territorial, la IPS o la
Secretaria de salud, dando prioridad a los casos de dengues graves y mortalidades.

Actividad realizada:visita de seguimiento a casos de dengue urbano y zona rural en el municipio

de -Lejanias-Meta

Visita de manejo integrado del Hospital de Lejanias




Visitas de seguimiento de casos:
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Actividad #5: Participar en el levantamiento de los indices entomolagicos en el Municipio asignado, para
ello utilizar la metodologia indicada y los recursos dispuestos para la actividad.

Actividad realizada: No se realizo esta aclividad en este periodo

Actividad #6: Elaborar informes mensuales o con la periodicidad requerida de acuerdo a los formatos
establecidos y tiempos determinados para ello segun lo solicitado por referente del programa.

Actividad realizada: Se presenta este informe del periodo utilizando los formatosF-BS-15, F-BS-16, FBS-
23, cuenta de cobro, e informe de contratista presentando las actividades realizadas durante el periodo.



Actividad #7: Participar en las reuniones presenciales o virtuales convocadas por la Gerencia de Promocion
y Prevencién yfo la Coordinacién del Programa ETV, de acuerdo a necesidades y requerimientos.

Actividad realizada:En este periodo no se realizé esta actividad.

Actividad #8: Hacer entrega de los documentos generados al supervisor del contrato de acuerdo al
Procedimiento para la Organizacion de Archivos (P-RF-13). Asistencia a reuniones de capacitacion y
seguimiento. Entregue registro de aistencias al supervisor.

Actividad #9: Las demés que surjan para la correcta ejecucion de las obligaciones contractuales. Actividad
realizada:No se requirié de ninguna actividad para prestar apoyo

Balance Financiero de Ejecucion del Contrato Inicial
Periodo de Pago Valor %

Concepto DD/MM/AAAA (NGmeros méaximo Ejecucién

= o 2 Decimales) Financiera

Primer Pago 29/02/2026 28/03/2026 $2.900.000 16.67%

Segundo pago 01/03/2026 28/03/2026 $2.900.000 16.67%

Tercer pago 29/03/2026 28/04/2026 $2.900.000 16.66%

Pago Autorizado en el Presente | o,/ 0006 | 28/0512026 $2.900.000 |  16.67%
Informe

Saldo del Contrato Pendiente por | o /055006 | 28/07/2026 $5.800.000 |  33.33%
Ejecutar

Valor Total del Contrato Inicial 26/01/2026 28/07/2026 $17.400.000 100%

Articulo 3.2.7.5 del Decreto 780 de 2016 modificado por el Decreto 1273 de 2018, en relacion con el pago y retencién

de aportes al Sistema de Seguridad Integral y Parafiscales.

Nota: Esta informacién debe estar en el informe del contratista

El contratista:

Concepto

Si | No

Detalle

¢ Ostenta la calidad de pensionado o tiene requisitos cumplidos
para la pensién o por disposiciones legales no esta obligado a
cotizar a pensiones?

Si su respuesta es Si, adjunte cerlificacion.

¢, Cotiza por otros ingresos provenientes de vinculacién laboral
y/o reglamentaria, mesadas pensionales, independiente por
cuenta propia u otros contratos?

Si su respuesta es Si, registre el valor del.
IBC de cada uno de ellos

¢La totalidad de los ingresos mensuales son iguales o
superiores a cuatro (4) salarios minimos mensuales legales
vigentes, producto de los ingresos provenientes de vinculacién
laboral y/o reglamentaria, independiente por cuenta propia u
otros contratos?

& El valor total de sus IBC es superior a 4 salarios mininos
mensuales legales vigentes?

Si su respuesta es Si, adjuntar el pago del
fondo de solidaridad pensional FSP




¢Cotiza por el limite maximo de cotizacion de veinticinco (25)
salarios minimos mensuales legales?

¢Efectta aportes por un Ingreso Base de Cotizacién (IBC)
superior al 40% del valor mensualizado del contrato?

¢Pertenece a un Régimen Especial o de Excepcién en salud?

¢,Cotiza a salud de manera directa a la Entidad Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES) de conformidad con lo establecido por el
Articulo 2.1.13757

¢Efectia de forma voluntaria aportes a una Caja de
Compensacion Familiar?

10. ¢Realiza aportes voluntarios a pension?

el /%uem/t/

Camila Fernanda Monroy
C.C 40.403.329 de Villavicencio
Contratista. Celular: 3143691239



e X INFORME DE SUPERVISION

DEPARTAMENTO GEL META
NIT 332000 423

CcODIGO:

F-BS-23

VERSION:

Villavicencio, 29/05/2026

Doctora:

ANA ZENIT ARGOTE PEREZ
Secretaria de Salud del Meta
Gobernacion del Meta

Objetivo del Informe

INFORME DE SUPERVISION

Mantener informada a la Gobernacién del Meta sobre el desarrollo del contrato objeto de este informe,
presentar evidencias de su ejecucion y verificar que las actividades realizadas sean hechas con calidad

y en los términos adecuados.

Contrato No. y Fecha:

1067 del 29/01/2026

Clase de Contrato:

Prestacién de servicios

Registro Presupuestal No. y Fecha:

1677 del 29/01/2026

Contratista: Camila Fernanda Monroy Nit./c.c. | 40.403.329
Representante Legal: N/A c.c. N/A
Supervisor: Julio Ernesto Godoy Duran 40.403.329

Acto administrativo de designacién
supervisor: No. y Fecha

Oficio de designacién de supervision de fecha 29/01/2026

Objeto:

Realizar procesos de asistencia operativa sobre las disposiciones del programa de enfermedades
transmitidas por vectores y ofras enfermedades transmisibles dirigidos a las personas, familias y
comunidades, conforme a los lineamientos nacionales vigentes

Valor inicial del contrato;
(Letras y Numeros)

Diecisiete millones cuatrocientos mil pesos ($17.400.000)

Término Inicial de Ejecucién:

Seis (6) meses

Fecha de Inicio
segun Acta de Inicio:

29/01/2026 Fecha Finalizacién
segun Acta de Inicio:

28/07/2026

Modificaciones (Adiciones, Prérrogas, Suspensiones, Cesiones, Reinicios, Reducciones y Otras)

Tipo de Modificacién

(Cuando Aplique)

Valor de la
Modificacion

Fecha de expedicién
del documento

Tiempo de
Modificacion
(Cuando Aplique)

(Solo cuando existan modificaciones)

modificaciones)

N/A N/A N/A N/A
s ; o Fecha Finalizacién:
Término Total de Ejecucion: N/A (Solo cuando existan N/A

Valor total del contrato +/- las
modificaciones:

(Solo cuando existan modificaciones)
(Letras y Nimeros)

N/A




CODIGO: | F-BS-23
Kt INFORME DE SUPERVISION
PERARIANENTO oel. baTA / VERSK')NZ 5
Periodo de Pago: Del 29/04/2026 Al 28/05/2026
Tipo de Pago: Anticipo N/A | Parcial | X Final | N/A [No.dePago | 4 |

Valor Total Autorizado a Pagar (Letras
y nimeros Maximo 2 Decimales)

Dos millones novecientos mil pesos ($2.900.000) mcte

Se me designd como supervisor del contrato objeto de este informe, asi para dar cumplimiento al
Decreto No. 075 del 01 de marzo de 2021 por medio de la cual se adopta el Manual de Contratacién,
Supervisién e Interventoria del Departamento del Meta, me permito informar el desarrollo
correspondiente al presente periodo de pago en los siguientes aspectos:

Cumplimiento de los requisitos de ejecucion del contrato:

REQUISITOS

N/A

Registro Presupuestal

Otorgamiento oportuno de las garantias tanto al inicio como a lo largo de la vida
del contrato, de la aprobacién de dichas garantias y las demas que correspondan
segln el contrato y la Ley

Existencia de las licencias y/o autorizaciones que se requieran contractual y
legalmente para proceder a suscribir el acta de inicio del contrato)

Afiliacién a Administradora de Riesgos Laborales ARL

Publicaciones en Secop

Publicaciones en SIA Observa

Carpeta fisica actualizada en la Gerencia de Asuntos Contractuales

HKX|X| X

Ejecucion de las actividades en cumplimiento de las obligaciones especificas en el periodo del

informe:

ITEM

ACTIVIDAD

SOPORTE DE CUMPLIMIENTO

1

Elaborar y presentar al supervisor un plan
de trabajo detallado que contemple las

actividades, metas, cronograma vy
recursos necesarios para la
implementacién durante el periodo

contractua,l alineado con los lineamientos
nacionales y departamentales

La contratista presenta cronograma de actividades.

Anexa imagen del cronograma como evidencia

Articular las actividades asignadas
correspondientes al programa ETV, con el
ente territorial del municipio asignado, con
la finalidad de concurrir en el desarrollo de
las actividades encaminadas a mitigar o
disminuir las ETV de competencia del
departamento.

Esta actividad no se desarrollé en este periodo

Realizar inspecciones en los entornos

hogar,  educativo, institucional, y

comunitario de desarrollar actividades de :

o Informacion, educacion y
capacitacion IEC

e inspeccion técnica para establecer

Factores de riesgo, criaderos y

focos de vectores.

La contratista realiza 202 visitas domiciliarias, en el

barrio Centro del municipio de Lejanias de igual
realizo educacion a 202 personas sobre criad

zancudos y prevencién de enfermedades transmitidas

por estos. Anexa imagenes

manera
eros de




r 3

et

AL INFORME DE SUPERVISION

cODIGO: F-BS-23

e Reordenar el espacio a través de
la recoleccién de inservibles como
evidencia de la eliminacién otros
factores de riesgo que favorezcan
la aparicion de criaderos de
mosquitos

semsmvantoce ra VERSION: 5
ITEM ACTIVIDAD SOPORTE DE CUMPLIMIENTO
e Tratamiento quimico con
biolarvicidas o adulticidas segun
se requiera.

4 Seguimiento de casos de dengue
hospitalizados: visitas a las viviendas de los
pacientes para la ejecucion de acciones de
inspeccion, control y reordenamiento del
espacio fisico en el entorno hogar, de acuerdo
al reporte efectuado por el ente territorial, la IPS
o la Secretaria de salud, dando prioridad a los
casos de dengues graves y mortalidades.

La contratista realiza seguimiento a dos casos de
dengue registrados en el sistema EPICOLET. Realiza
visitas especiales

5 Participar en el levantamiento de los indices
entomolégicos en el Municipio asignado, para
ello utilizar la metodologia indicada y los
recursos dispuestos para la actividad.

No se realiz6 esta actividad en este periodo

6 Elaborar informes mensuales o con la
periodicidad requerida de acuerdo a los
formatos establecidos y tiempos determinados
para ello segun lo solicitado por referente del
programa,

No se realiz6 esta actividad en este periodo

7 Participar en las reuniones presenciales o
virtuales convocadas por la Gerencia de
Promocién y Prevencion y/o la Coordinacion
del Programa ETV, de acuerdo a necesidades
Yy requerimientos.

En este periodo no se desarrollé esta actividad.

8 Hacer entrega de los documentos generados al
supervisor del contrato de acuerdo al
Procedimiento para la Organizacién de
Archivos (P-RF-13). Asistencia a reuniones de
capacitacion y seguimiento

Realiza Entrega registro de asistencias y actas de
reunion, y en reunién realizada en el auditorio de Ia
Secretaria de salud del Meta, programa ETV

9 Las demas que surjan para la correcta
ejecucién de las obligaciones contractuales

En este periodo no se requirié de ninguna actividad para
prestar apoyo

Evaluacién y Reevaluacion del Contratista

Rango de Calificacién

El contratista superd las especificaciones técnicas establecidas de los
Excelente productos y/o servicios.

El contratista cumplié las especificaciones técnicas establecidas de los
Bueno productos y/o servicios.
Regular El contratista en el desarrollo del contrato presento inconformidades que no

son graves, ni se considera que incumplié el mismo.




CODIGO: F-BS-23

LN INFORME DE SUPERVISION
O VERSION: 5

NT S ON) 1459

El contratista en el desarrollo del contrato presento inconformidades graves

Na Gumple y se considera que incumplio el mismo.
Evaluacién y Reevaluacién del Contratista Calificacion
CUMPLIMIENTO: (Oportunidad en la entrega de los productos y/o servicios; Atencion Bueno

a compromisos adquiridos)

CALIDAD: (Grado en el que el producto ylo servicio cumple las necesidades y Bueno
expectativas contractuales)

COMUNICACION: (Comunicacion asertiva durante la ejecucion del contrato) Bueno

EVALUACION GENERAL: (Percepcion general sobre el producto y/o servicio Bueno
suministrado)

Cumplimiento de las Obligaciones de Seguridad Social:

Certifico que verifiqué el cumplimiento del pago de aportes a la seguridad social (salud, pension y ARL)
y parafiscales correspondiente al periodo del presente informe como se establece en el F-BS-16
Certificado del Supervisor Autorizando el Pago.

Certificacion de Cumplimiento General
De acuerdo con la informacién anteriormente suministrada y la contenida en el F-BS-16 Certificado del
Supervisor Autorizando el Pago, certifico que durante el periodo objeto de este informe, el contratista

cumpli6 a satisfaccion las obligaciones del contrato, y cumplié con el pago del sistema de seguridad
social, la cual fue verificada fisica y documentalmente por el suscrito.

Cordialmente;

Firma:
el £
Nombre: _~~JULIO ERNESTO GODOY DURAN
Cargo: Profesional Especializado
Supervisor




