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FORMATO

VERSION: 0

CcODIGO: A-AD-GC-F-020

INFORME DE AVANCE DEL CONTRATISTA

FECHA: 24/Jul/2019

PERIODO REPORTE: del 1 de junio de 2026 al 30 de junio de 2026

REGISTRO BPyP No.: 202500000036898-A1

FECHA INICIACION:30/01/2026

CONTRATISTA: Julian David Lopez Gil

CONTRATONo. CO1.PCCNTR.9093747/1735

FECHA TERMINACION: 29/09/2026

INTERVENTOR: Erika Geovanna Rosas Salamanca

OBJETO DEL CONTRATO: GC -1 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ENCAMINADOS A FORTALECER LOS PROCESOS DE INSPECCION Y ANALISIS TECNICO DURANTE
LAS VISITAS DE HABILITACION REALIZADAS A LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO, GARANTIZANDO LA APLICACION DE LOS
CRITERIOS Y DIRECTRICES ESTABLECIDOS EN EL COMPONENTE DE HABILITACION DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD NO. 27.

REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL INTERVENTOR
VERIFICACION EJECUCION
ITEM ACTIVIDADES PACTADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS DE ACTIVIDADES OBSERVACIONES
T P N
1 Realizar curso de integridad, |Se realiz6 el curso de integridad, X
transparencia y lucha contra Ia [transparencia y lucha contra la
corrupcion establecido por la Funcién |corrupcion  establecido por la Se dio cumplimiento a las obligaciones
Pulblica para dar cumplimiento a la Ley |Funcion  Publica para dar contractuales conforme a los lineamientos
2016 de 2020 a través del siguiente [cumplimiento a la Ley 2016 de establecidos para el periodo reportado
link 2020 y se diligencio el formulario|
https://www.funcionpub_lica.gc_)v.co/we para_lg Induccic')n_del Sistema de| Las evidencias respectivas fueron
b/guest/ev  a_/curso-integridad, vy |Gestion de Seguridad y Salud en debidamente caraad la plataf
; . gadas en la plataforma
reportalo con soporte en la plataforma |el Trabajo SG- SST de Ia SECOP ||
a través de documentos de ejecucion. [Gobernacion de Boyaca | '
De igual manera diligenciar el link [reportalo con soporte en la
https://sway.cloud.microsoft/CnOSei8 |plataforma a través de
9GHALBs Pj?ref=Link, documentos de ejecucion
para la Induccidn del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo SG- SST de la Gobernacion
de Boyacd y repodrtalo con soporte en
la plataforma a través de documentos
de ejecucion.
2 Cumplir con el cronograma de las Se cumplié con las visitas X Se da cumplimiento a la actividad contratada
visitas programadas por la Direccion |programadas por la Direccion de para el periodo del informe actual
de Prestacion de Servicios a los Prestacién de Servicios a los
prestadores de salud del prestadores de salud del
Departamento de Boyaca que departamento de Boyaca, en



http://www.funcionpublica.gov.co/web/guest/ev
http://www.funcionpublica.gov.co/web/guest/ev

permitan verificar el cumplimiento de la
normatividad vigente con respecto al
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud (SOGCS).

atencion a la normativa vigente
sobre el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud
(SOGCS). A continuacién, se
relacionan las visitas:

» VISITA programada por
habilitacién a Clinica
Chia S.A.S. - Sede de
servicios ambulatorios
Sogamoso. Realizada
del dia 2 al 4 de junio de
2026, en el municipio de
Sogamoso.

 VISITAPREVIA
NEUROMEDIX
MEDICINA
CLINICAY
DIAGNOSTICA
S.AS.
Realizada el dia
10 de junio de
2026 en la
ciudad de Tunja.

» visita de inspeccion,
vigilancia y control a
CENTRO VIDA
CHIQUINQUIRA.
Realizada el dia 12 de
junio de 2026 en el
municipio de
chiquinquira.

» VISITA programada por
habilitacién a TALITA
CUMI GRUPO MEDICO
IPS CASA BERAKHAH
Realizada el dia 30 de
junio de 2026 en el
municipio de Paipa.

Dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos en la
plataforma ISOLUCION
denominados: VERIFICACION DE

Se llevo a cabo la aplicacién y
cumplimiento de los
procedimientos definidos en M-

GS-PSP-012 y M-GS-PS-P-004.

Se cumple con la ejecucion de esta actividad
contemplada en el contrato durante el
periodo correspondiente al presente informe.




LAS CONDICIONES DE
HABILITACION DE PRESTADORES
DE SERVICIO DE SALUD CODIGO:
M-GS-PS-P-012 y VISITA DE
VERIFICACION PREVIA DE
CONDICIONES DE HABILITACION
DE SERVICIOS DE SALUD
CODIGO: M-GS-PS-P-004 con sus
respectivas herramientas cargadas en
la plataforma del SIG.

Entregar los siguientes documentos
originados por las distintas visitas para
su archivo y custodia por parte de la
Direccién de Prestacion de Servicios:
a.INFORME DE VISITA DE
\VERIFICACION DE CONDICIONES
DE HABILITACION CODIGO:M-GS-
PS-F-021; b.INFORME DE VISITA
PREVIA PARA CONSTATAR
CUMPLIMIENTO DE LAS
CONDICIONES DE HABILITACION
CODIGO: M-GS-PS-F-003
c.EVALUACION DEL RIESGO AL
PROFESIONAL INDEPENDIENTE
POR INCUMPLIMIENTO DE
CONDICIONES DE HABILITACION
CODIGO:M-GS-PS-F-020
d.NOTIFICACIONES DE VISITAS A
LOS PRESTADORES.

Durante el periodo
correspondiente al presente
informe, la actividad se mantuvo
a disposicion de la programacion
que determine la Direccion de
Prestacién de Servicios de
Salud. Asi mismo, frente a la
entrega de los documentos
originados de las distintas visitas,
se precisa que el coordinador del
lequipo es quien delega la
elaboracién y diligenciamiento de
los formatos correspondientes.
En cumplimiento de lo anterior,
durante este periodo se realizé el
diligenciamiento de cada uno de
los formatos relacionados en la
actividad, conforme a las visitas
efectuadas.

contemplada en el contrato durante el

Realizar el apoyo en la revision de
proyectos de inversién en
infraestructura hospitalaria de las
Empresas Sociales del Estado del
Departamento de Boyaca para emitir el
concepto de pertinencia en el marco
del programa territorial de
reorganizacion, redisefio y
modernizacion de las redes de las
ESE del Departamento.

En este periodo no se realiz6
esta actividad.

para el periodo del informe actual

Realizar la revision de pruebas
enviadas por los prestadores de salud
ante los incumplimientos y/o hallazgos
registrados en las visitas para la
emision de conceptos de acuerdo a las

Durante el periodo del presente
informe se requirio la revision de
pruebas enviadas por los
siguientes prestadores de salud:

para el periodo del informe actual

pruebas aportadas por los prestadores

EMPRESA SOCIAL DEL

Se cumple con la ejecucioén de esta actividad

periodo correspondiente al presente informe.

Se da cumplimiento a la actividad contratada

Se da cumplimiento a la actividad contratada




de salud teniendo en cuenta lo ESTADO CENTRO DE
establecido en la normatividad vigente. SALUD SANTANA

donde se evidencia que las
pruebas allegadas dentro del
tramite actual se encuentran
relacionadas con la misma
solicitud de levantamiento del
servicio farmacéutico y que los|
aspectos técnicos ya fueron
objeto de analisis y no se
requiere emitir un nuevo
concepto técnico sobre los|
mismos elementos
previamente valorados.

Brindar asistencia técnica a los se intentd comunicar al prestadorn X Se da cumplimiento a la actividad contratada
prestadores de servicios de salud de |DENTIX COLOMBIA, para la para el periodo del informe actual

acuerdo al perfil del contratista acorde [asistencia y asesoria técnica
a la programacion establecida por la  [solicitada, pero fue imposible
Direccion de Prestacion de Servicios |contactarlos. asi mismo se envig
de Salud. correo y visito el lugar pero es un
local desocupado.

Emitir de manera oportuna y en los Durante el periodo del presente X Se da cumplimiento a la actividad contratada
términos que establece la norma, la  |informe se emitieron los para el periodo del informe actual
respuesta de todas las PQRS y/o siguientes Radicados

solicitudes asignadas por la Direccién |correspondientes a solicitudes
de Prestacion de Servicios, por medio [asignadas por la Direccion de
del Sistema de Gestion Documental de[Prestacion de Servicios, por
la Gobernacién de Boyaca. medio del Sistema de Gestion
Documental de la Gobernacion
de Boyaca.
+  S-2026-002962-
SALDPS de fecha 19 de
junio de 2026

« S$-2026-002879-
SALDPS de fecha 11 de

junio de 2026
Mantener la reserva de la informacion |Se mantiene la reserva de la X Se da cumplimiento a la actividad contratada
entregada por cada una de los informacion de todos los para el periodo del informe actual

prestadores de servicios de salud del |prestadores del departamento de




Departamento de Boyaca.

Boyaca.

mensualmente la retroalimentacion y
cargue al sistema de almacenamiento
determinado por la Direccién de
Prestacion de Servicios de todas
aquellas actividades realizadas
durante la ejecucién del contrato.

Sistema de Gestion Documental
Quyne de todas las actividades
ejecutadas, conforme a lo
establecido por la Direccion de
Prestacion de Servicios.

10 No Realizar de manera particular De manera particular no se X Se da cumplimiento a la actividad contratada
contratos verbales o escritos con suscriben contratos, ni verbales para el periodo del informe actual
prestadores de servicios de salud del |ni escritos, que desarrollen
departamento de Boyaca cuyas actividades vinculadas con el
actividades estén relacionadas con el [objeto contractual.
objeto del presente contrato como
asesorias, inspecciones, visitas,
elaboracién de documentacion, entre
otros; siendo este causal de
terminacion de contrato.

11 El contratista debe realizar Se realiza el cargue en el X Se da cumplimiento a la actividad contratada

para el periodo del informe actual

Firma:

(
81; Lq

Nombre: Erika Géfﬁbnna Rosas Salamanca
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR

Radicado No. S-2026-003348-SALDPS

JULIAN DAVID LOPEZ

GIL

CONTRATISTA

Nombre: Julian David L

N R Kams

CONTRATISTA

1pCZ Gl




Gebernacion de

fg;gl Boyaca

FORMATO

VERSION: 1
CODIGO: E-DO-ST-F-045

PLANILLA DE SEGUIMIENTO

FECHA: 05/Ene/2026

DATOS DEL CONTRATISTA

DATOS DEL SUPERVISOR

Contrato N° CO1.PCCNTR.9093747/1735 DE 2026 Nombre ERIKA GEOVANNA ROSAS SALAMANCA
Nombre JULIAN DAVID LOPEZ GIL Cargo PROFESIONAL UNIVERSITARIO
EPS SANITAS |ARL | POSITIVA Dependencia SECRETARIA DE SALUD
Periodo de reporte: Del 01 A 30 de Junio de 2026
DURACION ESTIMADA DE | HORA ESTIMADA DE INICIO .
FECHA ACTIVIDAD A REALIZAR LUGAR LA ACTIVIDAD DE LA ACTIVIDAD TIPO DE VEHICULO A UTILIZAR
- VISITA VCH Clini hi AS. -
del 2 al 4 de junio de 2026 S c C inica Chia S .S Sede de Sogamoso 8 HORAS 8:00AM Bus / Buseta
servicios ambulatorios
- VISITA PREVIA NEUROMEDIX MEDICINA .
10 de junio de 2026 CLINICA Y DIAGNOSTICA S.AS. TUNJA 6 HORAS 8:00AM Bus / Buseta
12 de junio de 2026 VISITA IVC CENTRO VIDA CHIQUINQUIRA. CHIQUINQUIRA 4 HORAS 9:00AM Bus / Buseta
- VISITA VCH TALITA CUMI GRUPO .
30 de junio de 2026 MEDICO IPS CASA BERAKHAH PAIPA 4 HORAS 9:00AM Bus / Buseta

FIRMA DEL SUPERVISOR

(

84) (U9

Nota: Este formato es diligenciado por el supervisor como herramienta para el
seguimiento al cumplimiento del objeto contractual.
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VERSION: 0

GOBRNAGION DE . ™
B&SvYAcAn FORMATO
4 o] CODIGO: A-AD-GC-F-042
ACTA PARCIAL FECHA: 24/Jul/2019
ACTA PARCIAL 5
FECHA PRESENTE ACTA 07/07/2026
CONTRATO _ X CONVENIO [CO1.PCCNTR.9093747/1735 |DE FECHA: 26/01/2026
GC -1 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ENCAMINADOS A FORTALECER LOS PROCESOS DE INSPECCION Y ANALISIS
OBJETO ITECNICO DURANTE LAS VISITAS DE HABILITACION REALIZADAS A LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD DEL

[DEPARTAMENTO, GARANTIZANDO LA APLICACION DE LOS
CRITERIOS Y DIRECTRICES ESTABLECIDOS EN EL COMPONENTE DE HABILITACION DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA
[CALIDAD NO. 27.

CONTRATISTA JJulian David Lopez Gil NIT:7188666-8
C.C:7188666
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR Erika Geovanna Rosas Salamanca C.C:46369500
VALOR INICIAL: $ 42.897.600,00
R o
ADICIONAL N° VALOR $0.00
ADICIONAL N° VALOR $0.00
VALOR TOTAL CON ADICIONES $ 42.897.600,00
PLAZO INICIAL [OCHO (8) MESES Y CERO (0)DIAS
PRORROGAN°® Tiempo: N.A De Fecha: .
PRORROGAN° ____ Tiempo: N.A De Fecha: N/A.
PLAZO TOTAL [OCHO (8) MESES Y CERO (0)DIAS
FECHA DE INICIACION 30/01/2026
ACTA DE SUSPENSION N° De Fecha:
ACTA DE REINICIACION N° De Fecha:
FECHA DE TERMINACION 29/09/2026

FECHA DE TERMINACION REAL

del 1 de junio de 2026 a 30 de junio de 2026
PERIODO AUTORIZADO A PAGAR

RBPP N° 202500000036898-A1

No/s Y ANO DE REGISTRO/S PRESUPUESTALES QUE RESPALDAN EL PAGO DE LA PRESENTE ACTA: RPC No:_2249 ANO: 2026, RPC No___ ANO

En las oficinas de__DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. se reunieron los sefiores, __Erika Geovanna Rosas Salamanca__ Interventor / Supervisor y el
sefior Julian David Lopez Gil _ como representante legal o contratista, con el fin de suscribir la presente acta.

En visita al lugar de los trabajos se constatd, que lo ejecutado estd de acuerdo con las especificaciones, caracteristicas y condiciones estipuladas en el contrato o convenio y
registradas en los informes, por tanto el suscrito supervisor recibe satisfactoriamente y autoriza el pago como lo registra la presente acta; igualmente certifica que el CONTRATISTA
cumpli6 con sus aportes al régimen de Seguridad Social en Salud, Pensién, Riesgos profesionales y Parafiscales (Cuando Aplique) de acuerdo a la(s) planilla (s) N° 6025043375 del

mes (es) junio de conformidad con la normatividad vigente.

CONTROL ANTICIPOS

Valor Anticipo $0.00
Sumatoria Amortizaciones $0,00
Saldo por Amortizar $0,00

*Nota al anticipo: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el anticipo por cada fuente de financiacion, segin hoja anexa de fuentes de financiacion (aclarar

dentro de las observaciones), diligenciar y copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.

BALANCE DE PAGO

CONCEPTO DEBE HABER
Valor del contrato $ 42.897.600,00 $0,00
Amortizacion Anticipo $0,00 $0,00
Valor a pagar de la presente acta $0,00 $ 5.362.200,00
Valor Total actas pagadas $0,00 $ 21.627.540,00
Saldo por ejecutar $0,00 $ 15.907.860,00
Sumas iguales $ 42.897.600,00 $ 42.897.600,00

*Nota al balance: En los casos en los que existan diferentes fuentes de financiacion debe discriminarse el balance por cada fuente segtn hoja anexa (fuentes de financiacién- Balance), diligenciar y
copiar cuadro el cual debe reflejarse en el espacio asignado en observaciones o aclaraciones de la presente acta.
CUENTABANCARIAEN LA QUE SE CONSIGNAEL PAGO DE LA PRESENTE ACTA

No. CUENTA: 59154311691 BANCO: Bancolombia S.A. AHORROS: X CORRIENTE:

*Las cantidades y valores consignados en la presente acta son responsabilidad exclusiva del contratista e interventor y/o supervisor. El pago de la presente acta se realizar
con base en el principio de confiabilidad y responsabilidad con que el Interventor y/o Supervisor y el contratista realizan las mediciones en campo y las revisiones efectuadas 3|
los informes por parte del Interventor y/o Supervisor.

OBSERVACIONES O ACLARACIONES:

No siendo otro el oRjeto de la presente reunién se firma el acta por los que en ella intervinieron.

»ﬁ;o “(
Firma:

: Nombre: Julian aV|d Lopemr—'f—‘
INTERVENTOR Y/O SUPERVISOR CONTRATISTA
Radicado No. $-2026-003349-SALDPS

ANEXO: PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES CORRESPONDIENTE ANEXO:
LIQUIDACION PARAFISCALES (CUANDO APLIQUE)
ANEXO: FORMATO SABANA - CUADRO DE CONDICIONES ACTUALIZADAS DE CANTIDADES (CUANDO APLIQUE) ANEXO: INFORME
COMPLETO DE ACTIVIDADES FIRMADO POR EL CONTRATISTAY EL SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR.




JULIAN DAVID LOPEZ GIL
CONTRATISTA



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL — B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 7188666 || NUMERO PLANILLA: 6025043375  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIAN DAVID LOPEZ GIL LOPEZ GIL || pER|ODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: PAIPA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CENTRO  TELEFONO: 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/07 NUMERO AUTORIZACION: 459473223
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 343.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 343.200 $0 $ 343.200
SUBTOTALES: $343.200 $0 $343.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 268.200 $0 $0 $0 $ 268.200 $0 $0 $ 268.200
SUBTOTALES: $ 268.200 $0 $0 $ 268.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $52.300 $52.300 $0 $0 $52.300
SUBTOTALES: $52.300 $0 $0 $52.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) ¥ VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL |y IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC 7188666585%6& II\II\ITDEEPENDIE $2.144.900 NO 230301- |30 $ $343.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 343.200EPS005- |30 $ $ 268.200 $0 $268.20014-23- 30 $ 7188666 |$52.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
DAVID CONTRATO PORVENIR| | 2.144.900 SANITAS 2.144.900 POSITIVA 2.144.900

PRESTACION S.A COMPANI

DE A DE

SERVICIOS SEGUROS

S.A

TOTAL PAGADQO: $ 663.700

2026/07/07 10:03 AM  USUARIO: SOl CC7188666 PAGINA 1 DE 1



