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Administrativos

Dependencia: Secretaria General y de Servicios

Responsabile: Yerly Yofana Correa Marin
Fecha: 19 de diciembre 2023

Contrato No: 401 DEL 11 DE JULIO DE 2023.
Nombre del Contratista: CORPORACION IPS
CEDISALUD— NIT: 900467430-3 contratista-
Representada legalmente por YANETH ASTRID
MONSALVEMARTINEZ CC.43.811.478 de. Bello
Antioquia

ORJETO: "CONTRATO DE SERVICIO DE
EXAMENES MEDICOS INGRESO,

RETIRO, SEGUIMIENTO, CONCEPTOS MEDICOS,
AUDIOMETRIAS (TRANSITOS), EXAMENES PARA
TRABAJO EN ALTURA, FISICO Y MENTAL A LOS
SERVIDORES PUBLICOS DEL MUNICIPIO DE

APARTADO”
- EVALUACION DE CONTRATISTAS (OBRA — SERVICIO)
ITEM CONCEPTOS DE REEVALUACION PUNT
AJE | RESU
PORC | OBTE | LTAD
ENAJ | NIDO | O
E POR | OBTE
100 PUNTOS 60 PUNTOS 0 PUNTOS ASIG | ITEM | NIDO
NADO POR
ITEM
%
CALIDAD DE CUMPLIO LOS PRESENTO SE RECHAZO LA 60 100 60
OBRA O SERVICIO | REQUISITOS —NO | RECHAZO OBRA O EL
PRESENTO SERVICIO
_ RECHAZO
CUMPLIMIENTO ENTREGO EN LA ENTREGO CON 1 ENTREGOCON3 |20 100 20
EN TIEMPO FECHA PACTADA | O 2 DIASDE O MAS DIAS DE
RETRASO RETRASO CON
JUSTIFICACION
e VvALIDA
CUMPLIMIENTO ENTREGO LA ENTREGOMAS O | ENTREGOMASO |10 100 10
EN CANTIDAD CANTIDAD MENOS DE LO MENOS DE LO
PACTADA PACTADO CON PACTADO SIN
JUSTIFICACION JUSTIFICACION
: VALIDA
SERVICIO NO HUBO SE REITERO EL NO ATENDIO EL 5 100 5
POSTERIOR RECLAMO O RECLAMO Y LO RECLAMO
(Estabilidad de ATENDIO EL ATENDIO Y
Obra - Garantia) RECLAMO SOLUCIONO EL
INMEDIATAMENTE | RECLAMO
SUMINISTRO APORTA APORTA NO APORTA 5 100 - |5
COMPROBANTES | COMPLETAY COMPROBANTES | COMPROBANTES
DE APORTES OPORTUNAMENTE | PARCIALMENTE
SEGURIDAD LOS
SOCIAL (Pensién, | COMPROBANTES
Salud, y Riesgos)
PARAFISCALES
(SENA, ICBF, etc)
TOTAL CALIFICACION 100 100 100
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