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FECHA DE
INTERVENTORIA O DiA 15 MES JUNIO ANO 2022
SUPERVISION
CONTRATO O CONVENIO No. 300.20.5.82 FECHA 15/02/2022
PROYECTO PLAN DE DESARROLLO FORTALECIMIENTO A LA AUTORIDAD SANITARIA PARA LA GESTION DE SALUD
UNO

INTERVENTORIA O SUPERVISION No.

NOMBRE DEL CONTRATISTA O COOPERANTE MONDRAGON ALVAREZ & CIAS.EN C

PROCESO DE MINIMA CUANTIA PARA PRESTACION DE SERVICIO DE CREMACION DE CADAVERES

ORETQ/DEL CONTRATO'OCONVENIO HUMANOS DE FALLECIMIENTO A CAUSA DEL VIRUS COVID - 19 EN EL MUNICIPIO DE TULUA
NOMBRE DEL INTERVENTOR O SUPERVISOR DIRECTO . DELEGADO
JHON JAIRO AGUIRRE CASTANO
CARGO DEL INTERVENTOR O SUPERVISOR SECRETARIO DE SALUD
No. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD EVALUACION ACTIVIDAD REALIZADA OB SERVACIONES /O

PLAN DE MEJORAMIENTO

Servicio de cremacion|Esta supervision constato el cumplimiento de esta actividad, el
para cadaver humano el|contratista presto durante este periodo un servicio de cremacién de

cual incluye cadaveres por fallecimiento de causa o sospecha de covid - 19, servicio
* Traslado urbano dentjque fue autorizado por la secretaria de Salud Municipal, se ha podido
del Municipio de Tulua, |constatar que el contratista toma la medidas y protocolos de Registro fotografico
1 + Registro de defuncidbioseguridad establecidos con el fin de evitar la propagacién del virus, Orden de servicio
notarial. llevando a cabo el proceso de traslado del cadaver de forma adecuada. Certificado de defuncion

*Licencia de cremacion
Elementos de embalaje y
bioseguridad




ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR EL CONTRATISTA O COOPERANTE

ANALISIS CUANTITATIVO
ACTA ACTUAL
ACTIVIDAD META
P-1 P-2 P-3 P-4 P-5 P-6 P-7 P-8 P-9 P-10 P-11 P-12 TOTAL FALTANTE
1 12 1 1 11
TOTAL 12 1 1 11

Con el desarrollo de estas actividades, se logra un impacto positivo, el contratista toma todas
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CONTRATISA Revisién y verificacién del 0 0 0 1 NO —FECa [SEgUITIEnT
cumplimiento de las finalizacié oal
actividades en los tiempos Fecha inicio| ndela |cumplimie
establecidos dela aceptacié| nto del
Supervisor del | aceptacion nde acuerdo
Contrato de oferta oferta |interno del| Mensual
CONTRATISA Revisién y verificacién del 1 1 1 1 NO e SEYUNTITETTT
cumplimiento de las finalizacié oal
actividades en los tiempos Fecha inicio| ndela Cumplimie
establecidos dela aceptacié| nto del
Supervisor del | aceptacion nde acuerdo
Contrato de oferta oferta |interno del| Mensual
SECRETARIA DE |seguimiento del debido 1 2 3 3 NO ﬁnaliza::ié ’O a'l
SALUD proceso legal en el Fecha inicio| ndela |cumplimie
protogQIo de dela aceptacié| nto del
contratacion estatal Supervisor del | aceptacién i i
Contrato de oferta oferta |interno del| Mensual

* NOTA: De conformidad con lo dispuesto en el Decreto 0103 de 2015, el presente formato debe ser publicado en Colombia Compra eficiente

ver Guia Manual de riesgos en Mapa de Procesos/Juridica.

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA - ENTIDAD PRESTADORA

SALUD VER PLANILLA \
PENSION VER PLANILLA —Lob <\
ARL VER PLANILLA FIRMA DELTNTERVENTOR O SUPERVISOR

NOMBRE:

JOHN JAIRO AGUIRRE CASTANO

FIRMA DEL SECRETARI&Q@_P_E;P_A@Q___ I

NOMBRE:

JOHN JAIRO AGUIRRE CASTANO
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