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PRA TR 22/04/2024
NUMERO DE INFORME No. 1
SUPERVISION X
INTERVENTORIA ]
TIPO DE INFORME PARCIAL O PARA PAGO X FINAL 0
PERIODO DE INFORME Desde: 01/09/2026 Hasta: 30/09/2026
PERIODO PARA PAGO Desde: 01/01/2026 Hasta: 31/08/2026

CONTRATO O NUMERO: 4600019404
CONVENIO X FECHA DE SUSCRIPCION: 07/09/2026

AN Régimen Especial — Convenio
MODALIDAD DE SELECCION: interadministrativo Ley 489
IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP: 17145
FECHA DE INICIO DEL CONTRATO/CONVENIO: 02/09/2025

OBJETO: Financiar los gastos de operacioén de la Empresa Social del Estado Hospital Pedro Claver
Aguirre Yepes de Toledo, representados en gastos de personal y la adquisicién de bienes y de
servicios para la operacion corriente de la entidad, destinados a la prestacién de servicios de salud.

ORGANISMO CONTRATANTE Departamento de Antioquia
/CONVENIANTE: Secretaria de Salud e Inclusiéon Social
CONTRATISTA / NOMBRE: E.S.E. HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE
CONVENIANTE YEPES
NIT 800.139.704-7
TRECIENTOS SETENTA Y CUATRO MILLONES
INICIAL: SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL
VALOR [$]: DOSCIENTOS OCHO PESOS M/L ($374.665.208)
ADICIONES No. VALOR ADICIONADO % DE ADICION
“N/A” “N/A”
TRECIENTOS SETENTA Y CUATRO MILLONES
VALOR TOTAL: SEISCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL
DOSCIENTOS OCHO PESOS M/L ($374.665.208)
REGISTRO RPC NUMERO: 4500067424 - 4500067425
PRESUPUESTAL FECHA DE LIBERACION (IMPRESION): 02/09/2026
VALOR Y PORCENTAJE DE ANTICIPO: N/A
Cuatro (4) meses y Quince (15) dias, contados a
partir de la firma del acta de inicio, sin superar el 31
INICIAL de diciembre de 2026
PLAZO: FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
10/09/2026 31/12/2026
PRORROGAS [ No. TIEMPO PRORROGADO NUEVA FECHA DE TERMINACION
N/A N/A
HISTORICO DE SUSPENSIONES- No. FECHA INICIO SUSPENSION FECHA [ FECHADE
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REANUDACION TERMINACION
N/A N/A N/A
FECHA DE TERMINACION ACTUAL N/A
TIENE GARANTIAS VIGENTES, ACTUALIZADAS Y APROBADAS N/A
SUPERVISOR(ES)/ NOMBRE(S)/ RAZON . .
INTERVENTOR SOCIAL: ELIZABETH GOMEZ GOMEZ
NUMERO CONTRATO /A
INTERVENTOR:
% DE EJECUCION FiSICA 0%
% DE EJECUCION DE RECURSOS 70.9%

Para el pago, se debe presentar la siguiente documentacién:

1) Informe de seguimiento a la Contratacién Estatal elaborado por el supervisor del convenio en el cual
conste que el conveniado presento los soportes de informacién requerido.

2) Certificacion del supervisor del convenio, donde conste que el conveniado presentd a la Secretaria de
Salud e Inclusion Social el Plan de Inversion que realizara la con los recursos del subsidio a la oferta y
que dicho plan fue aprobado por la Secretaria.

3) Certificado de la cuenta bancaria maestra de ahorros, en la cual se hara |a transferencia de los
recursos de subsidio a la oferta.

4) Certificado de estar a paz y salvo con los aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral,
Caja de Compensacion Familiar, ICBF y Sena, expedido por el Revisor Fiscal, fotocopia de la cedula de
revisor fiscal, tarjeta profesional del revisor fiscal y copia del certificado de Junta Central de Contadores,
igualmente se debe incluir la Planilla Integrada Liquidacién de Aportes (PILA), con fecha correspondiente
al mes en que se realiza la transaccion.

2.1. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES, ACTIVIDADES O COMPROMISOS DEL
CONTRATISTA/CONVENIANTE EJECUTOR.

2.1.1. EJECUCION FiSICA Y FINANCIERA DE LOS CONVENIOS/CONTRATOS DERIVADOS DE
CONFORMIDAD CON LO INFORMADO POR EL CONVENIANTE O CONTRATISTA EJECUTOR
Los desembolsos estaran supeditados a fa existencia de recursos en el PAC.

% DE EJECUCION FiSICA CONSOLIDADA DE

LOS CONTRATOS/CONVENIOS DERIVADOS 0% Este informe No.1. Sin ejecucidn fisica.

% DE EJECUCION FINANCIERA El giro de los recursos se realiza de acuerdo con
CONSOLIDADA DE LOS las doceavas giradas al departamento de
CONTRATOS/CONVENIOS DERIVADOS Antioquia por parte del Ministerio de Salud vy

Proteccidon Social y la disponibilidad de los mismos
en el PAC, para este pago corresponde al 70.9%
del 100% de los recursos disponibles del
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2.1.2. SEGUIMIENTO TECNICO DEL CONTRATO/CONVENIO:
% -
EJECUCIO
OBLIGACIONES/COMPROMISOS A
N DEL % EJECUCION MEDIO DE 2
PACTADOS DEL COMPONENTE PERIODO | ACUMULADO | VERIFICACION OBSERVACION
TECNICO INFORMAD
0o
1). Garantizar la operacion y la prestacion
del servicio de salud en la institucion, de
acuerdo con los horarios definidos y los . b
servicios habilitados en el Registro Especial Pag}gwspwse - La ESE opera de
de Prestadores (REPS); incluyendo la o o . acuerdo a los horarios
prestacion del servicio de urgencias las 24 100% 100% r;tt&?n/g;ﬁ:tzgers definidos y los servicios

horas del dia, los 7 dias de la semana. De
tal forma que la sede opere y preste sus
servicios en condiciones de calidad para la
poblacién de su jurisdiccién.

of

habilitados en el REPS.

2) Cumplir con la totalidad de los reportes
establecidos en el Sistema de Informacion
para la Salud, definidos por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, de acuerdo con
los procesos de atencion a las personas en
cada uno de los servicios de la institucion,
incluyendo los reportes de gestion de la
demanda inducida y las acciones de
proteccion especifica y deteccion temprana
definidos en la resoluciéon 4505 de 2012
que apliquen para ia poblacion no afiliada
de Antioquia.

Pendiente

3) Dar cumplimiento estricto a lo
establecido en el Decreto 064 de 2020.Por
el cual se maodifican articulos 2.1.3.11,
21.313; 2.1.561; 21 21.7.7. 21.78. y
2.1.3.17 y se adicionan los articulos 2.1.5.4
y 2.1.5.5 del Decreto 780 2016, en relacion
con los afiliados al Régimen Subsidiado, la
afiliacién de oficio y se dictan otras
disposiciones.

Pendiente

4) Cumplir con lo establecido en el Decreto
616 de 2022 que incorpora la contribucién
solidaria como mecanismo de afiliacion al
Régimen Subsidiado.

En coherencia con lo anterior, toda persona
que solicite atencidn en salud en la
institucion y cumpla los requisitos para ser
afiliado al Régimen subsidiado, debe
afiliarse y ser atendida con cargo a los
recursos del aseguramiento, facturando las

atenciones a la Entidad administradora de

Pendiente
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Planes de Beneficios que tenga presencia
en el municipio. El Prestador realizara el
tramite establecido para garantizar lo
anterior.

5) Aplicar lo establecido en la Resolucion
1178 de 2021, en lo que corresponda a los
prestadores de servicios de salud, una vez
se expida la reglamentacion especifica por
parte de la autoridad competente, en Se verificara en proximo
materia de tramites para facilitar la afiliacion informe

de la poblacidon migrante en condicion
irregular, con ocasién de la expedicion del
Estatuto de Proteccidbn Temporal para
Migrantes Venezolanos.

TOTAL

2.1.2.1 SEGUIMIENTO COMPONENTE SOCIAL DEL CONTRATO/CONVENIO:
N/A.

2.1.2.2 SEGUIMIENTO COMPONENTE AMBIENTAL DEL CONTRATO/CONVENIO:
N/A.

2.1.2.3 SEGUIMIENTO AL COMPONENTE DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DEL
CONTRATO/CONVENIO:

Para el desarrollo del convenio debera tener implementado el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST), y ademas tener en cuenta las normas que regulan el tema de Seguridad y
Salud en trabajo, entre las cuales estan:

- Decreto 1072 de 2015 #Unico reglamentario del sector trabajo#

- Resolucién 0312 de 2019 #Por la cual se definen estandares minimos del Sistema de

Gestién en Seguridad y Salud en el trabajo#

- Decreto ley 1295 de 1994 #Por el cual se determina la organizacién y administracion

del Sistema General de Riesgos Profesionales#

- Ley 1562 de 2015 #Por la cual se modifica el Sistema de Riesgos Laborales y se

dictan otras disposiciones en materia de Salud Ocupacional#.

- Manual de Salud y Seguridad en el Trabajo del Departamento de Antioquia.

Nota: El SST debe ser implementado por las personas juridicas y por las personas naturales que tengan
personal a cargo conforme a los requisitos sefialados en la Resolucién 0312 de 2019. Para ello debera
presentar la autoevaluacion vigente debidamente firmada por el representante legal y el responsable del
Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo, junto con su tarjeta profesional vigente.

El Departamento de Antioquia podra en cualquier momento pedir informacion adicional que permita
verificar los requisitos de la autoevaluacién o el cumplimiento de la normatividad en estandares de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

2.1.3. SEGUIMIENTO ADMINISTRATIVO Y LEGAL DEL CONTRATO/CONVENIO:

OBLIGACIONES/COMPROMISOS PACTADOS DEL | CUMPLE/NO MEDIO DE

COMPONENTE ADMINISTRATIVO Y LEGAL CUMPLE VERIFICACION OBSERVACION
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1) Presentar al Supervisor del convenio los soportes
gue den cuenta de que se encuentra a

paz y salvo con el pago de sus obligaciones frente a la
seguridad social, riesgos profesionales, pensiones y
aportes parafiscales, conforme al articulo 50 de la ley
789 de 2002 y articulo 1 de la Ley 828 de 2003 y
demas normas que apliquen; si quien certifica es
contador o revisor fiscal, presentar copia cedula
ciudadania, copia de la Tarjeta Profesional y
certificado de la Junta Central de Contadores vigente.

CUMPLE

SECOPIl y Carpeta del
expediente fisico

Se anexa soporte

2) Realizar los ajustes presupuestales y contables a
gue haya lugar, frente a la ejecucion de los recursos
del componente de Subsidio a la Oferta del Sistema
General de Participaciones en Salud

asignados en el marco del presente convenio.

Pendiente

3) Presentar una vez firmado el convenio, la
certificacion de la cuenta bancaria de ahorros de uso
exclusivo para los recursos del subsidio a la oferta, a
la cual se hara la transferencia de los recursos
asignados. lLos rendimientos financieros que se
generen deben ser devueltos a la Gobernacion de
Antioquia al final de la vigencia.

CUMPLE

Certificado Bancario de
la cuenta de ahorros de
la institucion
/carpeta expediente
fisico del convenio

Esta cuenta debe
generar rendimientos
financieros, a
reintegrar al final del
periodo a cuenta
maestra de la
Secretaria de Salud.

4) Cumplir los indicadores y metas establecidos en la
Resolucion 484 de 2024; Articulo 5. Indicadores y
metas. Relacionados calidad en la prestacién del
servicio, produccion de servicios e indicadores de
caracter financiero, planteado en coherencia con lo
establecido en el Decreto 780 de 2016 sustituido
parcialmente por el articulo 1 del Decreto 268 de 2020;
0 la norma que la modifique, adicione o derogue

Pendiente
Validar

5) Elaborar una propuesta de inversién de los recursos
del subsidio a la oferta asignados mediante el
presente convenio, la inversion debe estar orientada a
fortalecer la operacion de la prestacion de servicios de
salud, con especial énfasis en el talento humano
institucional. La misma debe ser presentada en los
primeros 10 dias de vigencia contractual a la
Secretaria de Salud e Inclusién Social de Antioquia a
través de la Supervision del convenio, para su revision
y aprobacién de la inversiéon de los

recursos;

CUMPLE

Plan de inversion de los

recursos de Subsidio a

la oferta 2025 (anexo a
este informe)

El plan fue revisado y
aprobado mediante
certificado
debidamente firmado
por el supervisor del
convenio

6) Ejecutar los recursos del convenio en concordancia
con la propuesta aprobada por la Secretaria y entregar
a la supervision los soportes de dicha ejecucion.

Pendiente

7) Cumplir con los requisitos para la prevencién de
accidentes y enfermedades laborales del personal

propio y/o el de los subcontratistas de acuerdo con lo
establecido en el Cddigo Sustantivo del Trabajo y
demas normas que rijan la materia, dando aplicacion
en lo que corresponda al Manual de Seguridad y Salud
en el Trabajo dirigido a Contratistas del Departamento

Pendiente




Cédigo: FO-M7-P6-016

Version: 03

INFORME DE SEGUIMIENTO A LA
CONTRATACION ESTATAL

GOBERNACION DE ANTIOQUIA
T SEAURIGOF OO

Fecha de aprobacion:
22/04/2024

I de Antioquia ,

2.2. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES, ACTIVIDADES O COMPROMISOS DEL
DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA.

OBLIGACIONES/COMPROMISOS
PACTADOS
1) Incorporar en el presupuesto de
la actual vigencia, los recursos que
se comprometen en el presente
convenio

2) Emitir certificado de
disponibilidad presupuestal
3) Designar el supervisor del
Convenio g
4) Realizar seguimiento, verificacion
y control del cumplimiento de los
indicadores, metas y las
obligaciones pactadas y la
liquidacion del convenio, en
cumplimiento de lo establecido en
la Resolucién 484 de marzo 20 de
2024, articulo 5
5) Revisar la propuesta de
inversién de los recursos del
subsidio a la oferta y emitir CUMPLE
concepto de aprobacién previo al
primer desembolso.

CUMPLE/NO
CUMPLE

MEDIO DE

VERIFICACION OBSERVACION

Informacion que puede ser
validada en la Direccién
CUMPLE Administrativa y Financiera

SECOPIl y Carpeta
del expediente fisico

SECOPIl y Carpeta
del expediente fisico

CUMPLE

CUMPLE

EN PROCESO

Acta de aprobacion planes de
inversion Subsidio a la Oferta con
fecha 10/09/2026

2.3. SEGUIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE DEL CONTRATO / CONVENIO:

RESUMEN DE LA EJECUCION FINANCIERA

ENTIDAD DEPARTAMENTO Asgii';\l?cg(s’ OTROS TOTAL
1. Recursos iniciales 0 0
comprometidos $374,665,208 3 $ $374,665,208
2. Adiciones $0 $0 $0 $0
3. TOTAL RECURSOS
COMPROMETIDOS $374,665,208 $0 $0 $374,665,208
4. Anticipos $0 $0 $0 $0
5. Recursos pagados /
desemboisados $0 $0 $0 $0
6. TOTAL RECURSOS
ENTREGADOS $0 $0 $0 $0
7. Recursos ejecutados $265,643,443 30 $0 $265,643,443
8. Recursos no ejecutados $109,021,765 $0 $0 $109,021,765
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2.4. INFORMACION COMPLEMENTARIA:

FECHA TIPO DE REUNION Y/O VISITA CONCLUSIONES/OBSERVACIONES
Se dio la informacion general del
Reunidn Preliminar de contratacién via|procesos contractual, sus requisitos para
teams ' pago Y las instrucciones para el envio de
los documentos.

Certificacién firmada por la supervisora del | Aprobacion del plan de inversion periodo
10/09/2026 | convenio de la revision y evaluacion del plan | 2026.

de inversion presentado por el conveniante.

18/03/2026

FORMA DE PAGO O DESEMBOLSO:

El giro de los recursos a la E.S.E., sera realizado por la Direccion Administrativa y Financiera de SSSA, de
acuerdo con las doceavas giradas al Departamento de Antioquia por parte del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, previa verificacion del cumplimiento de las obligaciones por parte de la E.S.E, que deben evidenciarse en el
informe de supervision.

PARAGRAFO: Para el pago, se debe presentar la siguiente documentacion: 1) Informe de seguimiento a la
Contratacion Estatal elaborado por el supervisor del convenio en el cual conste que el conveniado presento los
soportes de informacién requeridos; 2) Certificacion del supervisor del convenio, donde conste que el conveniado
presentd a la Secretaria de Salud e Inclusion Social el Plan de Inversién que realizard con los recursos del
subsidio a la oferta y que dicho plan fue aprobado por la Secretaria ; 3) Certificado de la cuenta bancaria maestra
de ahorros, en la cual se hara la transferencia de los recursos de subsidio a la oferta; 4) Certificado de estar a paz
y salvo con los aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, Caja de Compensacién Familiar, ICBF y
Sena, expedido por el Revisor Fiscal, fotocopia de la cedula de revisor fiscal, tarjeta profesional del revisor fiscal y
copia del certificado de Junta Central de Contadores, iguaimente se debe incluir la planilla de pago (PILA), con
fecha correspondiente al mes en que se realiza la transaccién. Los requisitos 2 y 3, sélo se necesitan para el
primer desembolso

Los desembolsos estaran supeditados a la existencia de recursos en el PAC.

VALOR \F{QE%R; %23 VALOR COMPROB

CONCEPTO | FECHA NETO A SALDO | ANTEDE

CONTRATO DESElgBOLS AN'I(')ICIP S GAR A RESG
Valor Inicial | 10/09/2026 | $374 665,208 $0 $374,665 208
Adiciones N/A N/A N/A
Pago No.1/
Pago No1 1 | 140012026 $265643443 | 30 | $265.643 443 | $109,021,765
TOTALES $374.665208 | $265.643.443 | $0 | $265,643443

De conformidad con el Recibo a Satisfaccion anexo al informe; el supervisor/interventor autoriza el
pago/desembolso No.01 al contratista/conveniante, por valor de: Doscientos sesenta y cinco millones
seiscientos cuarenta y tres mil cuatrocientos cuarenta y tres pesos ($265.643.443), el cual se relaciona
en la tabla anterior.
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El contratista/conveniante acredita que se encuentra a paz y salvo por concepto del pago de aportes a

los sistemas de seguridad social en salud, pensiones, ARL y parafiscales, de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 de 2002 y el articulo 23 de la ley 1150 de 2007.

Adicionalmente, el supervisor/interventor verificd y revisé las planillas y demas soportes entregados por
el conveniante/contratista que acreditan el pago por concepto de seguridad social y parafiscales del
recurso humano contratado.

o & o Wg” .
At
\»é}?%;:z;a ‘4:2{!«;

De conformidad con lo establecido en la normatividad vigente y el Manual de identificacién y cobertura
del riesgo expedido por Colombia Compra Eficiente, la Entidad debera realizar el control y mitigacion de
los riesgos identificados y clasificados para el proceso de contrataciéon en la matriz de riesgos del estudio
y documentos previos, razén por la cual esta supervisién ha realizado las siguientes acciones de control
y seguimiento a los riesgos previsibles que se han presentado durante la ejecucién y liquidacion del
presente contrato/convenio.

Asi mismo, si durante la ejecucién del contrato se presentan riesgos imprevisibles, que por su misma
naturaleza no fueron contemplados en la matriz de riesgos, también se debera diligenciar la tabla con los
controles y tratamientos respectivos a que hubiere lugar.

. CUANDO Y
RIESGO DESCRIPCION DEL QUIEN TIENE | rpATAMIENTO/ |  COMO SE
RIESGO! ASIGNADO EL | THaTAMIENTS el oSE | EVIDENCIA
RIESGO RIESGO
MONITOREO
N/A

N/A

NINGUNA

1) Factura Electrénica por valor $265.643.443

2) Certificacién del supervisor del convenio, donde conste que el contratista presentd a la Secretaria de
Salud e Inclusién Social el Plan de Inversion que realizara con los recursos del subsidio a la oferta y que
dicho plan fue aprobado por la supervisién del convenio.

3) Certificado de la cuenta bancaria maestra de ahorros, en la cual se hara la transferencia de los
recursos de subsidio a la oferta.

4) Certificado de estar a paz y salvo con los aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral,
Caja de Compensacion Familiar, ICBF y Sena, expedido por el Revisor Fiscal, fotocopia de la cedula de
revisor fiscal, tarjeta profesional del revisor fiscal y copia del certificado de Junta Central de Contadores,
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igualmente se debe incluir la Planilla Integrada Liquidacién de Aportes (PILA), con fecha correspondiente
al mes en que se realiza la transaccion.

Para constancia, se firma la presente acta el 14/09/2026

CHosdebr GO

ELIZABETH GOMEZGOMEZ
SUPERVISORA CONVENIO
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E4.8 Hospital
PEDRO
CLAVER
AGUIRRE Y.

s

e

TOLEDO-ANTIOQUIA - Antioquia
NIT. 800139704 - 7
Tipo de Régimen: 48
CALLE CORDOBA # 9 - 07 - 0348619061
Codigo Prestador: 0581906123

E.S.E. HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE YEPES

FE40356

CUFE:33241d62218d64da96a4dgbfc1ab5dbeidb3296
d676e47541018b5e4eb8d3b73bce73¢81069debc7d88
65t0900e657d5

Autorizacion No: 18764100654354 Pref: FE 35001-45000 Vigencia: Oct-27-2025 ’ y
Entidad publica sin animo de lucro. No responsable de IVA. No contribuyente de renta. Favor abstenerse de practicar retencion en la fuente.

FACTURAR A: NOMBRE:

FACTURAR A: SECRETARIA DE SALUD DE ANTIOQUIA TIPO Y NO. DE ID DEL -
USUARIO:

TIPO IDENTIFICACION: NIT
TIPO DE USUARIO:

NIT: 890900286
EDAD:

DIRECCION: Calle 42B NUmero 52- 106 Centro Administrativo La

Alpujarra DIRECCION:

TELEFONO: 01 8000 4 19000 TELEFONO:

CIUDAD: MEDELLIN MUNICIPIO:

PAIS: CO UNIDAD FUNCIONAL:
FECHA DE INGRESO Y -
EGRESO:

MODALIDADES DE COBERTURA NUMERO DE CONTRATO NUMERO DE POLIZA: NUMERO DE AUTORIZACION
CONTRATACION Y PAGO
04 08
ORDEN SERV. O MEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA VENCIMIENTO FORMA DE PAGO:
SUBFACTURA: FACTURA Credito Plazo 30

2026/09/14 2026/10/14 MEDIO DE PAGO:

Acuerdo mutuo

5 i Sos 25y TR
9999 FINANGCIAR LOS GASTOS DE OPERACION DE LA E.S.E

$265,643,443.00

PHOVERUOR 1 EUNULUGICU: B1W S.A5. NI YUUBEH411 - INFURMAUION FAG I URAUGION ERF: XENGU &R

94 $265,643,443.00
HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE YEPES DE
TOLEDO, REPRESENTADOS EN GASTOS DE
PERSONAL Y LA ADQUISICION DE BIENES Y DE
SERVICIOS PARA LA OPERACION CORRIENTE DE LA
ENTIDAD, DESTINADOS A LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD. ADJUNTO NUMERO DE LA
CUENTA DE AHORROS, 64200000526
VALORES EN LETRA: DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y TRES MiL
CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS SUBTOTAL $265,643,443.00
OBSERVACIONES: DESCUENTO 0.00
Favor consignar en CUENTA DE AHORRO 50300014639 BANCOLOMBIA, REPORTE SU PAGO A $
facturacionhospitoledo@gmail.com
IVA 19% $0.00
TOTAL $265,643,443.00

No responsables de [VA aplicar retencién en la fuente por servicios en salud del 2% segin
articulo 392 inciso 5 E.T. No realizar retencion de industria y comercio. servicio prestado en Ia
ciudad de Medeliin. Esta Factura de Venta se asimila en todos sus efectos a un tituio Valor, (Art
621 - 772 y siguientes del cédigo de comercio y 617 del E.T) y causara intereses por mora a la

tasa méxima autorizada por la Ley.

Apreciado cliente este documento no es endosable

Fecha de recibido:
Nombre:
Identificacion:

Firma:

RECIBIDO CONFORME FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE

Linea de negocio: 58190612301
Fecha Generacion Erp: 2026-09-14 02: 33:50 - Fecha Validacion Dian: 2026-09-1402:56:50
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BEATRIZ ESTRADA VELASQUEZ
C.C. 43.060.665 MED.
T.P. 22422 T.

CERTIFICA

Que la ESE HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE, identificada con el rut 800.139.704-
7, del municipio de Toledo, Antioquia, a la fecha se encuentra a paz y salvo de los Ultimos
seis (6) meses, por concepto de aportes a las cajas de compensaciéon familiar, instituto
colombiano de bienestar familiar — ICBFy servicio nacional de aprendizaje — SENA, asi
como a los sistemas de salud, pension y riesgos laborales ARL (articulo 50 de la ley 789 de
2002)

e,

"BEATRIZ E. ESTRADA VELASQUEZ
Contadora Publica

Medellin, septiembre 14 de 2026

Calle 54 No. 81-85 . Celular 310-429-6083 . Med. - Col.




Cédigo: FO-M1-P5-005

ACTA DE REUNION

Version: 02

GOBERNACION DE ANTIOQUIA
REPLSLICA BE COloMEIR ™

Fecha de aprobacion:

25/06/2018
Tipo de reunién: Administrativa Fecha de reunién:
09/09/2026
QOrganismo, Dependencia o Proceso: Fecha de elaboracion:
Secretaria de Salud e Inclusién Social 09/09/2026

Asistentes, Organismo: Ausentes, Organismo:
Elizabeth Gomez Gomez ~ Juliana Margarita Martinez Pérez. —Luz | N/A
Stella Franco Gaviria

Orden del Dia:

Tema tratado: Revisidn para aprobacién del Plan de Inversién de los recurso_s_c{e SGP cqmponente
subsidio a la oferta 2026, presentado por 13 Empresas Sociales del Estado de municipios no certificados de
Antioquia 'y el Centro Médico CUBIS, que opera la infraestructura publica de salud de Zaragoza.

Desarrollo de la Reunion:

Se procede a hacer revision del plan de inversion de los recursos asignados por concepto de subsidio a la
oferta, cuyo objeto es Financiar los gastos de operacién de la Empresa Social del Estade o administradores
de infraestructura pUblica, representados en gastos de personal y la adquisicién de bienes y de servicios
para la operacion corriente de la entidad, destinados a la prestacion de servicios de salud de las siguientes
instituciones:

SUBSIDIO A LA OFERTA CONTRATACION 2026
Argelia | EARESA SOCIAL DEL ESTADO. HOSPITAL 890961851-9 361.875.221
Caceres | [onnroa cacoior o AP0 HOSPITAL 890982430-6 | 1.038.766.832
Caicedo | Srihe o SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL 800037244-2 | 410.784.781
glt;rtr;ez EVPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL 8909021514 | 336.745.459
Jericd | Nocmral eaeoh SOCIAL DEL ESTADO 890980765-9 | 375.987.972
Murind6 | ShEREOA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL 800165050-9 | 1.245.129.493
Sopetran | UERCSA SOCHL DEL ESTADO HORACIO 890982184-9 435.401.773
Taraza | chivieo8 SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL 890984696-7 752.430.953
Toledo | BERG LAV At o0 HOSPITAL 800139704-7 374.665.208
Uramita | SHERESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL 800065395-5 437.508.210
TG T [chrmess SR B EBOROTTN | s | e
Zaragoza | CENTRO MEDICO CUBIS LIMITADA 818002571-0 | 814.229.827
8.862.489.058




Cédigo: FO-M1-P5-005
ACTA DE REUNION Versién: 02
GOBERNACTON DE ANTIOQUIA
T REPDBLICA BE CoLGHRIK Fecha de aprobacion:
25/06/2018

Lo anterior dando cumplimiento a la cléausula quinta. Forma de desembolso de los recursos: El giro de los
recursos seréa realizado por la direccion administrativa y financiera de la Secretaria de Salud, de acuerdo
con las doceavas giradas al departamento de Antioquia por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social
y la disponibilidad de los mismos en el PAC, previa verificacion del cumplimiento de las obligaciones...

Se procede a hacer la revisién de la propuesta de cada Plan de inversidn presentado por cada uno de los
contratistas, mediante documento firmado por el representante legal de cada IPS, en los cuales constan los
conceptos de inversion de los recursos asignados, sus respectivos valores y la fecha programada de cada
desembolso (Se adjunta a la presente acta, los 14 documentos presentados por cada ESE y por el Centro
Médico CUBIS).

Cada uno de los planes de inversion presentados, se encuentra ajustado al objeto contractual, teniendo en
cuenta que la totalidad de los recursos que recibird la institucion esta orientado al pago por los servicios
prestados por parte del talento humano, pago por bienes y servicios de acuerdo con el objeto social de la
institucién.

En consecuencia, se aprueban los 14 planes de inversion, de igual nimero de instituciones relacionadas en
la tabla precedente. Con la firma de la presente acta y los planes de inversién que son sus anexos, la
supervisién continuara el tramite correspondiente para autorizar el desembolso de los recursos a cada uno
de los contratistas.

o r 0 g P

ELIZABETH GOMEZ GOMEZ JULIANA MARGARITAWARTINEZ PEREZ
Direccién Aseguramiento y Prestacién de Servicios Apoyo a la supervision
Supervisora
}57/// /Qu /
LUZ STELLA FRANQ’O GAVIRIA

Apoyo a la Superwslén




Empresa Social del Estado
HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE YEPES

E.5.E Hospital
FEDRO
CLAVER

AGUIRREY, | TOLEDO - ANTIOQUIA
wmEmmae | NIT. 800.139.704-7
Toledo Antioqliia, septiembre 01 de 2026

Doctora i i
ELIZABETH GOMEZ GOMEZ

Secretaria de Salud e Inclusién Social
Gobernacién de Antioquia

Asunto: Plan de inversion recursos Subsidio a la oferta 2026, de la E.S.E
Hospital Pedro Claver Aguirre Yepes del Municipio Toledo.

De acuerdo a los recursos asignados a la institucion que represento y como
parte de los soportes que se deben adjuntar para dar cumplimiento a las
obligaciones adquiridas por la ESE, una vez firmado el convenio, me permito
presentarle el plan de inversion proyectado para su ejecucion:

INVERSION DE RECURSOS SUBSIDIO A LA OFERTA 2026
E-S-E- Hospital Pedro Claver Aguirre Yepes del Municipio de Toledo

Antioquia
Valor de recursos asignados al Hospital: $ 374.665.208
Consecutivo Descripcion del componente de Valor Fecha
inversion asignado al | proyectadade

componente inversion
DD/MM/AA
! Pago nomina Septiembre $56.378.984 | 30/09/2026
2 Pago némina Octubre $56.378.984 | 30/10/2026
3 Pago némina Noviembre $56.378.984 | 30/11/2026
4 Pago nomina Diciembre $ 56.378.984 |  15/12/2026
5 Pago Seguridad Social Septiembre $ 26.506.940 30/09/2026
6 Pago Seguridad Social Octubre $ 26.506.940 30/10/2026
7 Pago Seguridad Social Noviembre $ 26.506.940 30/11/2026
8 Pago prima de Navidad $ 69.628.452 1511212026

Total de la inversién $ 374.665.208

Atentamente,
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Certificado
Bancario

Lunes, 14 de septiembre de 2026

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ESE HOSPITAL PEDRO CLAVER AGUIRRE YEPES
identificado(a) con NIT 800139704, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los

siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 64200000526 2020/11/04 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: {60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cerlés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

- Bancolombia




UNDAD - JUNTA CENTRAL |

ARG TR

cerecrs DE CONTADORES

>

Certlﬂcado No

lLA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
_ QUIEN INTERESE

Que el contador piblico. BE ENA ESTRADA VELASQUE tificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 4306066 MEDELLIN (ANTIOQUIA) Y Tarjet: ional No 24422-T Si
tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde | s 5 afios.

**************"*,V‘J‘r/’*.*"d‘**********

NO REGISTRA ANTE,, DENTES DISCIPLIN

******************************* gk k ok ok kok ok k&

**********************W ,'*;\********

Dado en BOGOTA a Ios :

e (3) Meses; contados a
partir de la fecha de Su exp - v .

ESTE CERTIFICADQ {DAD CON LO
ESTABLECIDO EN E 1€ ETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 PARY LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de de consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el numero del certificado




FECHA DE'N
MEDELL.
(ANTIOQUIA) . o ‘
LUGAR DE NAGIMIENTO . =

AB+ F
.68 AH - SEXO .-
VEDELLIN
EXPEDICION

ESTATURA

09-DIC-1981
FECHA‘-Y':

TRADORA NACIONAL
EEA_IRIZ'RERGIFD LOpEZ

A-0115100-20139024-F-0043080565-20060106 04721060048 02 197812451







