ahmag GESTION EN CONTRATACION

CODIGO| GEC-FT-51-V4
, RE-EVALUACION DE PROVEEDORES -
ALCALB?&AHL;EK]PAL PAGINA 1 de 1

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CONTRATO No. | CO1.PCCNTR.7882937 | CONTRATISTA | MARIA CRISTINA BELTRAN SILVA

FECHA DE CONTRATO | 16/05/2025 NIT / CC | 20455906 TELEFONO | 3125721995

OBJETODEL | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA IDENTIFICACION Y CARACT!ERIZACION DE LOS
CONTRATO CUIDADORES DE PACIENTES CON ENFERMEDADES HUERFANAS DEL MUNICIPIO DE CHIA.

FECHA DE EVALUACION | 18/07/2025 PERIODO EVALUADO DEL 19/06/2025 AL 18/07/2025
EVALUACION
CRITERIOS BASICOS DESCRIPCION DELO CRITERIOS DE EVALUACION _ RANGO _ PUNTAJE
MINIMO MAXIMO VALOR
Entregd dentro del plazo inicialmente establecido. 9 15
g TIEMPO Fue necesario modificar el cronograma, plazo (Prorroga). 1 8 15
% No cumplié dentro del plazo (inicial y prérroga) 0
é Entrego la totalidad pactada en el periodo 9 15
8 SERVICIO Entrego parcialmente lo pactado para el periodo 1 8 15
No realizo entregas dentro del periodo pactado 0
Cumple con las especificaciones pre establecidas 7 12
CONFORMIDAD | Rechazo parcial. No cumple con algunas especificaciones 1 6 12
a)
g Rechazo total. No cumple con las especificaciones 0
g’ No se ha presentado servicio o producto defectuoso 7 12
FUNCIONALIDAD | Parte del servicio o producto contiene defectos. 1 6 12
Todo el servicio o bienes, se encuentra defectuoso. 0
< No se han presentado requerimientos 14 22
a
3 Los requerimientos fueron atendidos oportunamente 5 13
£ O | REQUERIMIENTO 22
“o: Fue necesario volver a requerir para lograr solucién 1 4
o
o No se atendieron los requerimientos presentados. 0
Los documentos se entregaron completos dentro de las ocho horas habiles siguientes 1 20
al cierre del periodo
Los documentos se entregaron completos después del primer (1) dia habil siguiente
\S EFECTIVIDAD | 5| cierre del periodo. 1 10 20
s Se juntaron dos o mas cortes periddicos por la falta de documentos completos del 0
0] contratista
No se solicitaron tramites juridicos, sobre sanciones 1 4
LEGALES - 4
Se tramito solicitud sobre sanciones al contratista. 0
PUNTAJE MAXIMO 100 TOTAL PUNTAJE 100

EXCELENTE (81 - 100) REGULAR (41 - 60) DEFICIENTE (21 - 40) MALO (0 - 20)

OBSERVACIONES

Teniendo en cuenta que el pago se tramita a través del mddulo de cuentas de cobro de SECOP Il, la presente reevaluacion se entiende
presentada por el supervisor del contrato con su cargue en la plataforma transaccional, asi mismo se surte la notificacion al contratista de la
misma una vez se imparte aprobacion a los documentos cargados por este, activando el respectivo flujo para la verificacion de los
documentos por parte de la Direccién Financiera, previa causacion del pago.

El presente informe se entendera presentada con la firma electrénica impuesta a través del SECOP |I, por parte del supervisor del contrato.
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DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CONTRATO No. | CO1.PCCNTR.7882937 | CONTRATISTA | MARIA CRISTINA BELTRAN SILVA

FECHA DE CONTRATO | 19/05/2025 NIT/CC | 20455906 TELEFONO | 3125721995

OBJETODEL | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION DE LOS
CONTRATO CUIDADORES DE PACIENTES CON ENFERMEDADES HUERFANAS DEL MUNICIPIO DE CHIA.

CUENTA / PAGO PERIODO / CORTE
2 DE 8 DEL 19/06/2025 AL 18/07/2025
CUENTA = PRE:SEP;JSSI,:;T@ULO REGI@FII?OOR PTF(IDIETS/_\LIJ_P?JFTELSTAL VAKORISISIS IS SALDORPEOGTS?I'ARGOAR PE
2025002738 1101 $ 31.506.800 $ 4.316.000 $22.874.800
INFORMACION PAGO APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

PLANILLA N° MES AL QUE CORRESPONDE EL APORTE TIPO DE APORTE VALOR PAGADO
SALUD $ 215.800
9486628055 JUNIO PENSION $ 276.300
ARL $9.100
TOTAL $501.200

VERIFICADO EL MONTO DE CADA UNO DE LOS APORTES EN LA PLANILLA, SE CONSTATO QUE SE AJUSTA A LA BASE DE LIQUIDACION
CORRESPONDIENTE AL VALOR DEL CONTRATO.

EVALUACION DEL PROVEEDOR

EN CUANTO A LA EVALUACION DEL PROVEEDOR, DEJO CONSTANCIA QUE SE VERIFICO, SEGUN EVALUACION REALIZADA EN EL FORMATO DE RE-
EVALUACION QUE EL SERVICIO SUMINISTRADO DURANTE ESTE PERIODO FUE:

EGULAR (41 - 60) DEFICIENTE (21 - 40)

| MALO (0 - 20)

| EXCELENTE (81 - 100)

CERTIFICACION

POR LO ANTERIOR, DEJO CONSTANCIA EXPRESA QUE LOS DOCUMENTOS RECIBIDOS DEL CONTRATISTA FUERON REVISADOS
DETALLADAMENTE, VERIFICANDO QUE CUMPLEN COMPLETAMENTE EN SU CONTENIDO, CON LOS REQUERIMIENTOS LEGALES Y
CONTRACTUALES ESTABLECIDOS.

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE COMO EVIDENCIA DE LA EJECUCION CONTRACTUAL, PARA EFECTOS DE PAGO CON DESTINO

A LA SECRETARIA DE HACIENDA, A LOS 18 DIAS DEL MES JULIO DELANO 2025

EL SUPERVISOR REVISO, VERIFICO Y APRUEBA LA CUENTA DE COBRO Y SOLICITA EL PAGO DE LA CUENTA A LA SECRETARIA
DE HACIENDA.

La presente certificacion se entendera presentada con la firma electronica impuestas a través del SECOP II, por parte del supervisor del
contrato.
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FECHA DEL INFORME 18 — 07 - 2025
ASPECTOS GENERALES
TIPODE INFORME ~ AVANC PERIODO DEL INFORME DESDE 19/06/2025 HASTA 18/07/2025
TIPO DE RECURSOS
FUNCIONAMIENTO | INVERSION | x

EJE VIDA PLENA

SECTOR _Salud y Proteccién Social

PROGRAMA

Salud Pdblica

31. Brindar asistencia técnica y apoyo integral a las IPS registradas para el
municipio de Chia encargadas de atender diagnésticos de enfermedades
META _transmisibles, enfermedades huérfanas, cronicas, y no trasmisibles.

NOMBRE DEL PROYECTO _Transformacién saludable de Chia

CODIGO BPPIN 2024251750007

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATO No. | CO1.PCCNTR.7882937

CONTRATISTA

MARIA CRISTINA BELTRAN SILVA

PLAZO DE EJECUCION

7 MESES Y 9 DIAS

FECHA DE CONTRATO 16/05/2025 FECHA DE INICIO 19/05/2025 FECHA TERMINACION 27/12/2025
PRORROGA FECHA XXXXX TIEMPO XXXXX FECHA TERMINACION XXXXX
SUSPENSION FECHA XXXXX TIEMPO XXXXX FECHA TERMINACION XXXXX
VALOR INICIAL EN NUMEROS XXXXX EN LETRAS XXXXX
ADICION FECHA XXXXX VALOR XXXXX VALOR FINAL XXXXX

INFORME DE SUPERVISION
FECHA DE PRESENTACION 18/07/2025 SOPORTES | BASE DE DATOS, AGENDA DE CITAS, CRONOGRAMA, ACTA DE REUNION

EL SUSCRITO EN CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A SU CARGO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL SOBRE EL
CONTRATO, PRESENTA EL SIGUIENTE INFORME, RESPECTO DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS POR EL CONTRATISTA:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA % PROGRAMADO | % ALCANZADO o AN

Apoyar en la aplicacion del proceso de Se realiza apoyo en el proceso de caracterizacion

caracterizacion de los cuidadores o asistentes e identificacion de los cuidadores o asistentes

personales de personas con algun grado de personales de personas con discapacidad

discapacidad enfermedades raras y/o huérfanas, generando los instructivos, manuales y formatos

generando los instructivos, manuales y formatos requeridos para el registro de las personas

requeridos para el registro de las personas referidas, donde asisti y participe en la asistencia

referidas. 100% 12.5% técnica brindada por el Ministerio de salud con el
fin de llevar a cabo el proceso de caracterizacion
de cuidadores de la 12 y 22 fase del plan piloto
realizado en los dias 20, 24 y 25 de junio de 2 pm
a 4 pm de forma virtual. El registro de los
cuidadores se realizara en la plataforma SISPRO
— RLCPD- REGISTRO CUIDADORES.

Concertar con el supervisor del contrato, un Se realiza socializacion y entrega del

cronograma de ejecucion de las actividades para 100% 12.5% cronograma mensual al Supervisor del contrato,

alcanzar el objeto del contrato de forma mensual 0 il especificando fecha y actividades realizadas
durante el periodo contractual.

Apoyar en la aplicacién, mediante entrevista, del Asisti y pgrticipe enla asistencja técnica ofrecida

anexo técnico de la Resolucion 2646 de 2024 de por el Ministerio de_salud los d|a§ 20,24y 25 de

Min Salud y Proteccibn Social, y demas J[;J (_? 'Ig’ifgig";f f\g;l;tg Zléﬁ)?gg ?)illglgc:jsl proceso

normatividad que la sustituya, modifique o 2 h :

adicione, queq dispone la )c/aracterizaccg()n e 100% 12.5% caracter:zacc;on de los cwdadgreso asgtzntes

identificacion de los cuidadores o asistentes gerflona es ebpelrsolnas con discapacidad.

personales de personas con discapacidad acorde e lleva a cabo los lineamientos y tiempos

al registro de certificados de discapacidad emitidos otorgad(_)s para reall_zar el proceso de ,

en el municipio de Chia. caracterizacion mediante entrevista, segln el
anexo técnico de la Resolucion 2646/24 de
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INFORME DE SUPERVISION

Ministerio de Salud y Proteccion Social, se da
inicio a la 12 fase con 51 personas lista
suministrada por el ministerio de salud, por
directriz del ministerio se realiza reemplazo de 8
personas de la 12 fase porque no cumplieron
con los criterios y lineamientos del ministerio de
salud, seguido a esto se da inicio a la 22 fase
con 10 personas lista suministrada por la
secretaria de salud del municipio de chia. Se
realiza finalizacion de la fase 1y 2 en los
tiempos establecidos por el ministerio de salud.
12 fase del 24 de junio al 4 de julio 2025.

22 fase del 7 al 18 de julio 2025

12 fase reemplazo 8 personas del 7 al 18 de
julio/25.

4. Apoyar en el relacionamiento, documentacion,
revisién y archivo de los documentos requeridos
gue dispone la resolucién 2646 de 2024, y demés
normatividad que la sustituya, modifique o

Se brinda apoyo en la relacién, revisién y archivo
pdf a 51 cuidadores que entregaron los
documentos requeridos que dispone la resolucién
2646/ 2024, siguiendo los lineamientos y
directrices brindas por el ministerio de salud,
respetando los tiempos otorgados por el mismo

discapacidad, enfermedades, raras y/o huérfanas,
ante las Instituciones Prestadoras de Salud.

adicione, de cada una de las personas cuidadoras 100% 12.5% ara llevar a cabo el plan piloto realizando
0 asistentes personales de personas en condicion Ear ue en el a Iicativg (SI%PRO-RLCPD-
de discapacidad a quien se les ha aplicado el RE?BISTRO DE CUIDADORES) plataform
anexo técnico de dicha resolucién y de personas - S ) platafo a
con enfermedades huérfanas. hab|I|te_1da_ por el ministerio de salud a partir del
24 de junio del 2025
Se tiene en cuenta los lineamientos y tiempos
. . otorgados por el ministerio de salud en la

5. E;irlp?uIaC(flIJ()n;plflamnIelgorezolll?;ér?mzcee:gs dg zt'gzpoi asistencia técnica realizada los dias. 20, 24 y 25
demas normatividad que la sustituya, modifique o gﬁ gg‘fndli;oégz ZQ?;J’I;§o§? inicio al plan
adicione, para el sistema de registro y a o T
caracterizacion e identificacion de los cuidadores o 100% 12.5% e fase del 24 de junio al 4 de julio 2025.
asistentes  personales de personas con ia ffase del?d?JUHOSaI 18 de JUI'OdZCI)Z? | 18 d
discapacidad y con enfermedades huérfanas. - 1asé reemplazo © personas del f al 1o dé

julio/25, realizando la caracterizacion e
identificacion de cuidadores o asistentes
personales de personas con discapacidad.

6. Apoyar en el cargue del documento que acredite al Se lleva a cabo el cargue de 51 documentos
cuidador o asistente de personas con algin grado pdf de cuidadores o asistentes personales de
de discapacidad, enfermedades, raras /o 100% 12.5% personas con discapacidad en el aplicativo
huérfanas, en el médulo RLCPD de la plataforma ? =7 (SISPRO—RLCPD—_RE_GISTRO . . DE
SISPRO del Ministerio de Salud y Proteccion CUIDADORES) siguiendo los lineamientos y
Social. tiempos suministrados por el Ministerio de Salud

y Proteccién Social.
Se brinda apoyo a la Secretaria de Salud en la
implementacién y seguimiento a la Ruta de

7. Apoyar a la Secretaria de Salud en la asistencia Atencién a pacientes con algin grado de
técnica de la implementacion y seguimiento a la discapacidad, enfermedades, raras y/o huérfanas,
Ruta de Atencién a pacientes con algiin grado de 100% 12,5% Se realizas el respectivo reporte y seguimiento

epidemiolégico por medio de los IEC”
Intervencion epidemiolégica de campo a los
usuarios reportados durante el periodo
comprendido del 19 de junio al 18 de julio/ 2025

CONTRATISTA, ASI:

DE IGUAL MANERA SE PROCEDE A DEJAR CONSTANCIA DE LA REVISION, VERIFICACION, APROBACION Y AVAL DEL INFORME PRESENTADO POR EL

OBSERVACIONES | XXXXXX

EN VIRTUD DE LO ANTERIOR, SE APRUEBA EL INFORME DE ACTIVIDADES PRESENTADO

MOTIVOS
SINOFUE | XXXXXXX
APROBADA
VALOR INICIAL $ 31.506.800
VALOR ADICION XXXXXXX
VALOR TOTAL $ 31.506.800
CUENTA / PAGO VALOR A PAGAR % EJECUCION
1 DE 8 $ 4.316.000 12,5%
2 DE 8 $ 4.316.000 12.5%
DE
DE
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VALOR TOTAL EJECUTADO $4.316.000 12.5%
SALDO POR EJECUTAR $22.874.800 75%
NUMERO REGISTRO VALOR A CANCELAR
PRESUPUESTAL FECHA RUBRO PTAL FUENTE VALOR TOTAL PRESENTE ACTA SALDO REGISTRO
2310219052024
2025002738 16/05/2025 | 2517500070502. 1101 $ 31.506.800 $ 4.316.000 $22.874.800
3.2.02.02.009
INFORMACION PAGO APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.
PLANILLA No. MES AL QUE CORRESPONDE EL APORTE TIPO DE APORTE VALOR PAGADO
% E. SALUD $215.800
=}
E "z_‘ 9486628055 JUNIO PENSION $ 276.300
ARL $9.100

VERIFICADO EL MONTO
VALOR DEL CONTRATO.

DE CADA UNO DE LOS APORTES EN LA PLANILLA, SE CONSTATO QUE SE AJUSTA A LA BASE DE LIQUIDACION CORRESPONDIENTE AL

FECHA CERTIFICACION EXPEDIDA POR PARAFISCALES VERIFICADO
3s . ICBF S| NO| X
85 REPRESENTANTE LEGAL
s N/A CAJA COMPENSACION Sl NO | X
e | REVISOR FISCAL
e SENA S| NO| X

SE VERIFICO PARA EL PERIODO DE TIEMPO AL QUE CORRESPONDE EL PRESENTE INFORME LA CORRECTA RELACION ENTRE EL MONTO CANCELADO Y LAS
SUMAS QUE DEBIERON HABER SIDO COTIZADAS, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 789 DE 2002, ART. 50.

ACCIONES DE TRATAMIENTO Y MONITOREO DE RIESGOS DEL CONTRATO

SE HA REALIZADO EL MONITOREO POR PARTE DE LA SUPERVISION, DE ACUERDO CON EL TRATAMIENTO Y/O CONTROL DE LOS RIESGOS ESTABLECIDO EN
LA MATRIZ DE RIESGOS ESTABLECIDOS EN LA ETAPA PRECONTRACTUAL, PARA EL EFECTO SE PRESENTA UN EL SIGUIENTE INFORME SOBRE EL ESTADO DE

CADA UNO DE ELLOS:

DESCRIPCION DEL RIESGO ESTADO ACCIONES
XXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXX XXXX XXXXKXXKXXX
XXXXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXX XXXX XXXXKXXXXXX
ESTADO DE LAS GARANTIAS
. ESTADO ACCIONES
DESCRIPCION DE LOS AMPAROS = =
DIA MES ANO S| NO N.A.
XXXXXXXXXXX XX XX XXXX XX XX XX
XXXXXXXXXXX XX XX XXXX XX XX XX
XXXXXXXXXXX XX XX XXXX XX XX XX

El presente informe se entendera presentada con la firma electrénica impuestas a través del SECOP |, por parte del supervisor del contrato.

NOTA IMPORTANTE: LOS VALORES REFERENCIADOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO

DEBEN SER GIRADOS DE LA CUENTA MAESTRA DE SALUD PUBLICA - CUENTA DE
AHORROS — BANCOLOMBIA # 33737531665




