ES.E

CENTRO DE SALUD SUCRE
ETAPA DEL CONTRATO:
INFORME DE SUPERVISION I'&ic i Contractual
s TIPO DE CONTRATO:
i, CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

FECHA DEL INFORME DE SUPERVISION:
DIA MES ANO
11 06

NUMERO DE CONTRATO 51-2026

FECHA DEL CONTRATO 04 DE FEBRERO DE 2026

CONTRATANTE E. S. E. CENTRO DE SALUD SUCRE

CONTRATISTA CIELO YAZMIN VARGAS VARGAS

OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO DE ENFERMERIA
PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE EQUIPOS BASICOS DE
SALUD, DE LA ESE CENTRO DE SALUD DE SUCRE SANTANDER, DE
CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION
00000696 DEL 21 DE ABRIL DEL 2025, DEL MIN!STERIO DE SALUD Y
PROTECION SOCIAL.

NOMBRE SUPERVISOR LINA PIEDAD PARRA MUNOZ

CARGO SUPERVISOR ENFERMERA JEFE- COORDINADORA EQUIPO BASICO

VALOR INICIAL DEL DOCE MILLONES DE PESOS M/CTE ($12.000.000).

CONTRATO

FECHA DE INICIO 04 DE FEBRERO DE 2026

PLAZO INICIAL CIENTO DIECISIETE (117) DIAS

FECHA DE TERMINACiOh 31 DE MAYO DE 2026

}.’!!".. N ‘n*_'.ﬁ“.:‘ TE
AEES SRS i

FECHA DE INICIACION DE DIA MES ANO

ACTIVIDADES 04 02 2026

LUGAR DE EJECUCION SUCRE- SANTANDER

POBLACION BENEFICIADA COMUNIDAD DEL MUNICIPIC DE SUCRE (SANTANDER)

Carrera 447-35 @

+57 320 3030628 @

contactenos@esehospitallocaldesucre-sucre-santander.gov.co @

“Atencién segura, atencion de confianza.”




IMPACTO DEL | Con la ejecucidn del contrato suscrito, se ha beneficiado a la comunidad
DESARROLLO DEL | del

CONTRATO Municipio de Sucre en general, toda vez que ias actividades se
encuentran dirigidas al correcto desarrollo de las funciones que
constitucional v legalmente la corresponden a la antidad

ESTADO DEL CONTRATO | EJECUTADO

PERIODO SUPERVISADO | Desde: . -
: DIA MES ANO

01 05 2026

| Hasta:
DIA MES ANO
31 05 2026

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO SUPERVISADO
Durante el Periodo informado, el suscrito (a) realizé las siguientes actividades en cumplimiento del objeto

contractual:
EMS DESCRIPCION DE FORMA COMO SE EJECUTO EVIDENCIA

OBLIGACION CONTRACTUAL .
Asistir  a capacitaciones e Se asistid a las distintas | CUMPLIO
programadas para la capacitaciones :
ejecucion de objeto programadas de manera

1 contractual. entregable: virtual y presencial en pro
soporte de asistencia de fortalecer la ejecucién
planillas de los equipos basicos.

2 Planeaciéon de = los e Asistié a reuniones con los | CUMPLIO
operaciones mensuales de profesionales para realizar
los equipos por los perfiles de las respectivas
los profesionales y auxiliares, planeaciones del trabajo
enfregable: cronograma . .
mensual de las actividades Ses > oooo feoinoy
como se contempla en el seguin indicaciones segun
anexo. : lineamientos.

3 Redlizar mapeo y cartografia « Se realizé el mapeo y la | CUMPLIO
social de los territorios de respectiva cartografia |

Catrera 84736 @

+57 320 3030628 @

contactenas@esehospitallocaldesucre-sucre-santander.gov.co @

“Atencién segura, atencién de confianza.”




ESE

CENTRO DE SALUD SUCRE
abordaje y de primer social a las familias
contacto con las infervenidas, en las
comunidades de cada veredas Montebello,
micro territorio. Entregable: Quifianes y  Campo
informe de mapeo,
cartografia social, abordaje HEAmMoso..
en -el micro teritorio que
incluya registro fotografico y
lista de asistencia. :
Informar a los presidentes de Durante el mes de Mayo | CUMPLIO
junta de accién comunal de se ha comunicado con
las acciones que se los presidentes de accién
| desamrollaran con los equipos comunal para
bdasicos entregable: acta de comentarles el frabajo
g—}uplén con Ios. premdentes que se estd redlizando y
e'junta de accion comunal hE tiBc s dikbussies o

.de cada micro territorio. s P

colaborar con lo gue se

necesite en el campo de

frabajo.
Aplicacién del Instrumento Durante el mes de Mayo | CUMPLIO
dispuesto por-el MSPS para el se aplicé el instrumento de -
proceso de actuadlizacion de caracterizacién SIAPS.
la caracterizacion en el
municipio de sucre, tanto del
dgrea urbana como rural.
Entregable: Archivo digital
descaraado de ey
plataforma.
Identificar personas no Se realizé la tarea de | CUMPLIO
afiliadas al sistema desalud y identificar las personas no
gestionar el tramite de ofiliadas al sistema de
afiliacién entregable: salud, y en caso de no
soporte de dfiliacién. estar afiliadas se les apoya

en el trémite respectivo.
Valoracion . de primer Durante este periodo se | CUMPLIO
contacto de acuerdo con realizd formatos de
los siguientes instrumentos: a) valoracién familiar, en
familiograma b) APGAR cada familia visitada, -en
familiar ¢)° escala de el mes de Mayo , se visitd
sobrecarga del cuidador de las veredas Montebello,
ZARITH y d) eco mapa.

"Atencién segura, atencién de confianza.”

Carrera 4 47- 36 @

+57 320 3030628 @

contactenos@esehospitallocaldesucre-sucre-santander.gov.co @




E.S.E

CENTRO DE SALUD SUCRE
Enifregable: Formulario de Quitianes y  Campo
caracterizaciéon que Hermoso.
contenga 1os instrumentos
segun la resolucién 3280 de J
2018. _
Identificar las condiciones de  En las visitas realizadas se | CUMPLIO
salud de los miembros de la identificd las condiciones
famiia y los hogares, de salud de cada
haciendo wuso de los integrante de la familiq, si
8 dispositivos medicos se encuentra alguna
: asignados enfregable: Plan alerta, se redlizé el
integral de cuidado primario seguimiento  respectivo
individual, familiar y para generar una accidn
comunitario integrado a la de- mejora y brindar
historia. solucion.
Identificacion de las » Seredlizo toma de signos. | CUMPLIO
prioridades de respuesta vitales a los integrantes de
individual, familiar y cada familia intervenida.
comunitaria por edad, sexo,
género, etnia, entre oftras, i
9 caracierstica perlinenies
por micro territorio asignado,
entregable: verificacién plan
integral de cuidado primario
individual, familiar Y
comunitario integradeo a la
historia clinica. -
Gestionar la prestacion de o Durante las visitas | CUMPLIO
los servicios de salud realizadas se gestiond la
(promocién de la salud- prestacion de los servicios
educacién, prevencién de de salud.
la enfermedad, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados
10 paliativos) de acuerdo con
las necesidades
identificadas, redlizando las
cangalizacicnes a las
diferentes modalidades.
Entregable: Instrumenio de
canalizacién diligenciado.
Apoyar la demanda de » Se entregd a cada usuario | CUMPLIO
11 servicios de los eventos sus ordenes
relacionados con las correspondientes, dadas

“Atencién segura, atencién de confianza.”

Carrerad #7- 35 @

+57 320 3030628 )

contactenos@esehospitallocaldesucre-sucre-santander.gov.co @
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E.S.E

CENTRO DE SALUD SUCRE

prioridades en salud publica por los profesionales para
y aquellas que ocasionan un qgue puedan asistir a sus
gran impacto en salud servicios ' especializados,
publica. Entregable: se brindé apoyo dl
Instfrumento de canalizacion usuario.
diligenciado.
Brindar educacién para la En cada visita realizada a | CUMPLIO
salud e informacién cada uno de los hogares
orientada a la promocion de se brindd informacién al
la salud, prevencién de la usuario sobre hdbitos de
enfermedad, identificacion vida saludable y se
de signos de dalarma vy identifican los distintos

12 | adopcién de précticas de aspectos segin
cuidado de si mismos, de los necesidades del hogar
demas entornos y su entorno. intervenido.
Enfregable: Plan integral de
cuidado primario individual,
familiar y comunitario
integrado a la historia clinica. '
Informar a las familias sobre En las visitas realizadas se | CUMPLIO
el portafolio de servicios de oferiaron ios servicios que
salud y de ofros sectores de ofrece la ESE Centro de
acuerdo a sus hecesidades, Salud de Sucre.

13 | Enfregable: Plan integral de
cuidado primario individual,
familiar y comunitario
integrado a la historia clinica,
material entregado.
Candlizar a la oferta de Durante este periodo se | CUMPLIO
servicios brindada por ofros priorizaron” las
sectores en el temritorio necesidades de cada

T conforme a las prioridades y miembro de cada familia
necesidades sociales de la intervenida,
salud identificadas,
entregable: instrumento de
canalizacion diligenciado.
Digitalizar los instrumentos Se aplicé el instrumento | CUMPLIO
que sean diligenciados de de forma manual el
forma “manual en Ila instfrumento de valoracién

15 herramienta que defina el familiar e identificacién de
ministerico de salud @y necesidades socios
proteccion social para tal fin, ambientales del entormo
enfregable: instrumento

“Atencion segura, atencion de confianza.”
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CENTRO DE SALUD SUCRE
digitalizado en los hogar a las familias
herramientas de APS del intervenidas.

MSFS.
Convocar, implementar y | Se promovié la participacién de | CUMPLIO
realizar  seguimiento a las diferentes familias a los
espacios de participacion | espacios en salud que defina el
social y popular por cada | equipo bdsico en salud junto con
una de las veredas- barrios y | la ESE, feniendo en cuenta cada
16 ‘microterritorios  abordados micro teritorio, con el fin de
por el equipo, enfregable: | abarcar las necesidades de las
registro de participacién, | familias y prestar los servicios de
documentos, instrumentos manera eficaz y eficiente.
digitalizados en la
herramienta de APS
dispuesta por el MSPS. :
Seguimiento a los individuos, | Durante este periodo se realizé | CUMPLIO
hogares y comunidades en | seguimiento a las familias para
17 la adherencia a las rutas de | corroborar la adherencia a los
atencién en salud, | tratamientos.
Entregable: informes de
seguimiento

ASPECTOS GENERALES
No. CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD 26-00090
PRESUPUESTAL
FECHA DEL CDP 04 DE FEBRERO DE 2026
No. REGISTRO PRESUPUESTAL 26-00090
FECHA DEL RP 04 DE FEBRERO DE 2026

DOCUMENTOS PRESENTADOS PARA PAGO

Factura

Namero y Fecha de Cuenta de Cobro o

No. 004_ Fecha: 11 DE JUNIO DE 2026

Numero y Fecha de Informe de Actividades

No. 004_ Fecha; 11 DE JUNIO DE 2026

Presenta solicitud de Transferencia a
Cissiita Baicaiia

CLASE DE | AHORROS
CUENTA

BANCO BANCO AGRARIO
NUMERO 460762012805
TITULAR CONTRATISTA

“Atencién segura, atencién de confianza.”
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CENTRO DE SALUD SUCRE
Documentos correspondientes a la X : .NO
Seguridad Social Integral CUMPLE CUMPLE
VALOR A CANCELAR BASE COTIZACION PERIODO No. PLANILLA:
HONORARIOS :
CONTRATISTA
$3.000.000 $1.750.905 MAYO 2026 8628410188
OPERADOR ' FECHA DE PAGO: TOTAL PLANILLA
ASOPAGOS 27/05/2026  $541.800
TIPO ADMINISTRADORA - ENTIDAD VALOR APORTES
EPS COOSALUD $218.900
AFP PORVENIR $280.200
$42.700
ARL SURA

AVANCE PORCENTUAL DEL CONTRATO SUPERVISADO
PORCENTAJE EJECUTADO A LA FECHA 100%

VALOR EJECUTADO A LA FECHA $12.000.000.00
ESTADO DE DESEMBOLSOS
Valor Del Contrato $12.000.000.%°

Valor de Pagos Parciales avalados a la fecha | $9.000.000.%°
Valor del Pago Parcial avalado en este | $3.000.000.*®
informe
Valor pendients por sjecutar §0.7

Carrera 487 - 36 @

+57 320 3030628 @

contactenos@esehospitallocaldesucre-sucre-santandergov.co @
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ESTADO DE LAS POLIZAS | En el contrato supervisado no se solicitaron Pélizas de Garantia de
acuerdo con lo preceptuado en el el Estudio Previo y la Minuta
: contractuai. ,

PERFECCIONAMIENTO Para el Perfeccionamiento del Contrato se requeria la firma de las partes,
DEL CONTRATO ' la expedicién de!l Registro Presupuestal y la suscripcién del Acta de inicio
lo cual se cumpli6 a cabalidad. :

Elaborado por,

NOMBRE LINA PIEDAD PARRA MUNOZ

CARGO Supervisor

Carerad §7-36 e

+57.320 3030628 @

contactenos@esehospitallocaldesucre-sucre-santander.gov.co @

“Atencién segura, atencién de confianza.”
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: CENTRO DE SALUD SUCRE
LA GERENTE DE LAE. S. E. CENTRO DE SALUD DE SUCRE SANTANDER

CERTIFICA:

CIELO YAZMIN VARGAS VARGAS, mayor de edad e identificada con Cédula de Ciudadania No.
1.101.019.008 de SUCRE SDER demostro el cumpiimiento a cabalidad dei Contrato de Prestacion
de Servicios No.51 de dos mil veintiséis (2026), cuyo objeto es, “PRESTACION DE SERVICIOS
COMO TECNICO DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DEL PROGRAMA DE EQUIPOS
BASICOS DE SALUD, DE LA ESE CENTRO DE SALUD DE SUCRE SANTANDER, DE
CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION 000006896 DEL 21 DE ABRIL DEL
2025, DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECION SOCIAL", de acuerdo al informe de Supervisién
que acompafia el presente documento, durante el siguiente periodo:

Desde:
DIA MES ANO
01 '- 05 2026

Hasta:
DIA MES ANO
31 05 2026

AUTORIZACION DE PAGO: Se aprueba y ordena el cuarto (04) pago parcial del periodo
comprendido desde 01 de MAYO hasta el 31 DE MAYO de 2026, y se da concepto favorable para
la aprobacion del pago por la suma de TRES MILLONES DE PESOS M/CTE ($3.000.000=),

Dado en el municipio de Sucre Santander a los (11) dias del mes de Junio de dos mil veintiséis
(2026). :

s

‘'TANIA DAYANY CASTILLO ARIZA
Supervisor

Carrera 4 #7 - 36 @

+57 320 3030628 @

contactenos@esehospitallocaldesucre-sucre-santander.gov.co @
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B - ' o ARO/MES DiA  COMPROBANTE GENERAL pag |
" ESE HOSPITAL LOCAL DE SUCRE ‘ I |
3 ese Nit: 00804008746 - 9 S Y —
“eed. SUCRE | ‘ | |
2026| 06 | 17 | No: CG 26-00433 Conm1 1 !

| [
iiaenaﬁcian‘o: CC: 01101019008 - - VARGAS VARGAS CIELO YAZMIN ' T

| CP 26-00090, CD 26-00090, PRESTAR LOS SERVICIOS COMO TECNICO DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DELPROGRAMA DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE
| LA ESE CENTRO DE SALUD SUCRE SANTANDER, DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION 00000696 DEL 21 DE ABRIL DE 20258EGUN CONTRATO |
| NO 51 DEL 04 DE FEBRERO DE 2026 PAGO MES DE MAYO DE 2026

‘ LIQUIDACIONES
. Detalle del Concepto ! Valor Débito Valor Crédito ; Detalle del Concepto I Valor Débito Valor Crédito i
i = - . - - - s = e —i] - . - e ——
|V&hrdllnﬁ._mullnm N 3.000,000.00 | 0.00 l i
| CONTABILIZACIONES i
S — e e —— — S —e —— B
| No | Detalle | Cédigo Contable Imputacién Presupuestal ‘Fondo- Valor Débito | ValorCrédito | Base
| 1| Adquisioidn de bienws y servicios 7 Ovo los101 '{'z'g.snimT"" L '_I'Ea | aomosoo| ee0|  ooo
| 2| Adquisicion de bienes y servicios ? Otro | 036181 | 0.00 3.000.000.00 0.00
| 3! HonoRaRIOS | 51117901 ' ' | 3,000,000,00 0.0 | 3,000,000.00 |
r 4 | HONORARIOS | 24905401 i omi 3,000,000.00 | 3.000,000.00 |
TOTALES § 6,000,000.00 §,000,000.00 |
Eee e o . — Lo o = e
ARMANDG .
Elaboré Ordenador del gasto




17 06 2026 3.000,000.00

VARGAS VARGAS CIELO YAZMIN

TRES MILLONES DE PESOS micte ; "

— = == — B S = - s — e —_—— _—

T ese o HOSPITAL LoCAL or IAﬂoluEs biA COMPROBANTE DE EGRESO | psg |
i —— Nit: 00B04008746 - 9 T

| Ty S ety — % I SN, ri—

SUCRE R 1
| 2026 06 17 No: CE 26-00441 Con:1| 1/
| ! |

|Doc. de Pago : NOTADEBITO Nombre Banco - BANCOLOMBIA Benef : VARGAS VARGAS CIELO YAZMIN |
Cuenta Numero 11100810 Nombre Cuenta : CUENTA AHORROS Nit 01101019008 ‘

_— ——— |

|CG 26-00433, CP 26-00080, CD 26-00090, PRESTAR LOS SERVICIOS COMO TECNICO DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DELPROGRAMA DE EQUIPOS BASICOS DE
SALUD DE LA ESE CENTRO DE SALUD SUCRE SANTANDER, DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION 00000696 DEL 21 DE ABRIL DE 2025SEGUN
CONTRATO NO 51 DEL 04 DE FEBRERO DE 2026 PAGO MES DE MAYO DE 2026 !

LIQUIDACIONES
Detalle del Concepto | Valor ' Detalle del Coneespto }» Valor ‘
Valor do fa Cuenta N | 3,000.000.00 _ |
| Total Descuantos § 0.00 '

CONTABILIZACIONES

(U B S N - - I EE—— . —— — e
| Cont| Detalle Cadigo Contable Imputacién Presupuestal 'Fond | ValorDébito | Valor Crédito | Base |
oo IS, (i 5! I : -_t
1044 | HONORARIOS | 24905401 1245020909 N 3.000,000,00 | 000 3,000,000.00
| 1080 | Cla Ahorris Equipos Basicos 11100810 | ! | 0.00. 300000000 3,000.000.00
i
|
| |
| .
i
|
i
|
|
| |
| R s e e ~ SUMAS IGUALES § 300000000 300000000
. s e sl B e |
Valor a pagar: $ 3,000,000.00 |
'En letras: TRES MILLONES DE PESOS micta,** |

ARMANDO Recibi:

Elabore _ Ordenadordelgasto s cC. . de




ESE HOSPITAL LOCAL DE SUCRE SANTANDER ESE : TANIA DAYANY C...

Autorizaciones de
transferencias

Detalles de la transferencia

Cuenta Origen: Cuenta Destino:

Cuenta de ahorros Producto de terceros

EBS Cuenta de ahorros

*ek2013 HIX2805

ESE HOSPITAL LOCAL DE SUCRE - Monto a acreditar $ 3.000.000,00
SANTANDER

Monto a debitar $ 3.000.000,00

Monto $

3.000.000,00

Informacion adicional de la transferencia

Costodela $0,00
transaccion:

Ndmero de -
factura:

Descripciofiielo Vargas 05 -
EB |

Autorizaciones de los usuarios

Errores en autorizaciones

IC-Banking / Copyright © 2026 Infocomp




