_ INFORME DE INTERVENTORIA O SUPERVISION F?g;fg;
i Versién: 06 | Fecha de Aprobacion: 30 de enero de 2017
FECHA DE
- INTERVENTORIA O DiA 26 DICIEMBRE _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
DOS

MONDRAGON ALVAREZ & CIAS.ENC

PROCESQ DE MINIMA CUANTIA PARA PRESTACION DE SERVICIO DE CREMACION DE CADAVERES
HUMANQOS DE FALLECIMIENTO A CAUSA DEL VIRUS COVID — 19 EN EL MUNICIPIO DE TULUA

NOMBRE DEL INTERVENTOR O SUPERVISOR

DIRECTO

JHON JAIRO AGUIRRE CASTANO

DELEGADO

CARGO DEL INTERVENTOR O SUPERVISOR.

SECRETARIO DE SALUD

. DESCRIPCIONDELA
ACTIVIDAD

CTIVIDAD REALIZADA Loa ot

Servicio de cremacién
para cadaver humano el
cual incluye

del Municipio de Tulua,

notarial.

*Licencia de cremacién
Elementos de embalaje
y bioseguridad

+ Traslado urbano dent

1 * Registro de defuncid

Se procede a liquidar el contrato, quedando un saldo a favor del
Municipio de Tulud, teniendo en cuenta que no se presentaron casos
de fallecimiento por covid - 19 que requiriera y cumpliera con los
condiciones para la prestacion del serveio por parte del Municipio




ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR EL CONTRATISTA O COOPERANTE

A 0 TILO
ANAHSISCUANTFATHVE—

1 . ACTAACTUAL
ACTIVIDAD META - -
p1 p-2 p-3 | pa ps | P& | P7 | P8 P |p1o] P11 P-12 TOTAL FALTANTE
1 12 1 1 11
TOTAL 12 1 1 1

Se procede a liquidar el contrato, quedando un saldo a favor del Municipio de Tulua,
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CONTRATISA Revisidn y verificacion del 0 0 1 NO finalizaci EO al
cumplimients de os Fecha inicio| én de la | cumplimie
actividades en los tiempas 5
; dela aceptacié| nto-del
establecidos
Supervisor del | aceptacion n de acuerdo
Contrato de oferta oferta |internodel| Mensual
CONTRATISA Revisidn y verificacidn del 1 1 1 NO finalizaci to al
cimiplirmientoda i Fecha inicio| 6n dela | cumplimie
actividades en los tiempaos 2
establecidas dela aceptacio| nto del
Supervisor del | aceptacién nde acuerdo
Contrato de oferta oferta |interno del| Mensual
SECRETARIA DE |seguimiento del debido 1 3 3 NO finalizaci to al
SALUD proceso legal en el Fecha inicio| 6n de la | cumplimie
protocolo de dela aceptacié| nto del
contratacion estatal Supervisor del | aceptacion | nde acuerdo
Contrato de oferta oferta |internodel| 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/luridica.

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL CONTRATISTA - ENTIDAD PRESTADORA

SALUD VER PLANILLA
PENSION VER PLANILLA
ARL VER PLANILLA

e Ll L"Jﬁ

NOMBRE:

FIRMA DEL INTERVENTOR O SUPERVISOR

JOHN JAIRO AGUIRRE CASTANO

coe Bl oA 7%

FIRMA DEL SECRETARIO DE DESPACHO

NOMBRE:

JOHN JAIRO AGUIRRE CASTANO
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