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Fecha de aprobacion:
01/02/2021

TERMINACION

[ " INFORMACION GENERAL E HISTORIAL DEL CONTRATO /CONVENIO

CONTRATO | X |NUMERO: 4600015361
CONVENIO | [0 |FECHA DE SUSCRIPCION: 23/0312023
FECHA DE INICIO DEL CONTRATO/CONVENIO: 25/03/2023
IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP: 14725

OBJETO: Prestacion de Servicios de Salud ambulatorics y hospitalarios de mediana y alta complejidad
segln el portafolio de servicios debidamente habilitados, dirigidos a la poblacién no afiliada al SGSSS
del Departamento de Antioquia y a la poblacién migrante sin afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud que se encuentre en el territorio antioguefio, ESE Hospital San Rafael de Itagii.

ORGANISMO CONTRATANTE /

DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA - SECRETARIA
SECCIONAL DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE

ASOCIADO: ANTIOOUIA
CONTRATISTA / NOMBRE: ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI
ASOCIADO NIT 890.980.066 - 9

INICIAL: TRESCIENTOS OCHENTA MILLONES DE PESOS M/L

' {$380.000.000} iVA EXCLUIDO.
. ADICIONES No. VALOR ADICIONADOD % DE ADICION

VALOR [$]: N/A N/A

VALOR TOTAL: TRESCIENTOS OCHENTA MILLONES DE PESOS M/L

($380.000.000) IVA EXCLUIDO.

VALOR Y PORCENTAJE DE ANTICIPO:

N/A

La duracion del presente contrato sera de Nueve (9)

INICIAL meses Y siete (7) dias, contados a partir de la firma del
PLAZO: acta de inicio, sin superar el 31 de Diciembre de 2023.
* No. TIEMPO FRORROGADO NUEVA FECHA DE TERMINACION
HISTORICO DE SUSPENSIONES: No. FECHA INICIO SUSPENSION FECHA REANUDACION
No. N/A N/A
NUEVA FECHA DE TERMINACION 31/12/2023

NOMBRE(S) RAZON :
SUPERVISOR(ES) | SOCIAL: CARLOS ARTURQO CANO RIOS C.C. 70.545.153
INTERVENTOR NUMERO CONTRATO N/A
INTERVENTOR:
% DE EJECUCION FISICA 100 %
% DE EJECUCION DE RECURSOS 67.71 %
[ INFORME DE SEGUIMIENTO ADJUNTO 10-2023 ‘ 08/01/2024

Nota: El porcentaje de Ejecucion de Recursos incorpora fa Facturacion de prestacion de seyvicios de
salud det mes de diciembre de 2023 radicada en la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion
Social de Antioguia a 28/12/2023, y auditada por el Supervisor del Contrato a 28/12/2023.
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Con la radicacion de la facturacién de servicios de salud restante de! mes de diciembre de 2023,
durante los primeros 15 dias del mes de enero de 2024, y una vez surtido el proceso de auditoria,

dicho porcentaje (67.71%), puede variar.

I ST e T - INFORMACION GARANTIA UNICA.

No. N/A
No. ANEXO: N/A
GARANTIA FECHA EXPEDICION: 7
ASEGURADORA: NIA
, No. N/A
POLIZA DE No. ANEXO: N/A
RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL | FECHA EXPEDICION: N/A
ASEGURADORA: N/A
VENCIMIENTO
AMPAROS DIA | MES | ANO

Buen manejo y correcta inversion del anticipo

Devolucion Pago anticipado

Cumplimiento

Calidad del servicio

Pago de salarios, prestaciones sociales, legales e indemnizaciones
laborales

Estabilidad y calidad de la obra

Calidad y correcto funcionamiento de los bienes y equipos
suministrados

Responsabilidad civil extracontractual

:. [ T T “CONSIDERANDO

1. Que de acuerdo al vencimiento del plazo, dar por terminada la ejecucién del Contrato No.

4600015361 ef 31/12/2023.

2. Que el estado de las actividades del contrato/convenic se describen en el Informe de

Seguimiento de la Supervision a fa Contratacion Estatal No. 10 - 2023 de 08/01/2024 adjunto.

3. Que el supervisorfinterventor manifiesta su aceptacion sobre los motivos o elementes que llevan

a la firma de {a presente acta de terminacion.

De acuerdo con lo anterior, las partes
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Dar por terminado el Contrato No. 4800015361 y en consecuencia proceder a su liquidacion con
fundamento en el inciso primero del articulo 60 de la L.ey 80 de 1993 y el articulo 11 de la Ley 1150
de 2007.

El contratista se compromete a mantener vigentes las garantias de conformidad con lo estiputado
en el contrato.

Con el fin de dejar constancia de la terminacién por vencimiento del plazo, se firma la presente acta
bajo [a responsabilidad expresa de los que intervienen en ella, de conformidad con fas obligaciones

o funciones desempefiadas por cada uno de los mimos de acuerdo con el manual de Supervisién e
Interventoria.

Para constancia firman,

— o/

CARLOS/ARTURO GANO RiOS DIEGO LEON MUNOZ ZAPATA.
—
Supervisorllnterventér ESE Hospital San Rafael de [tagli

Direccién de Aseguramiento y Prestacion de
Servicios de Sailud - SSSYPSA




