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1. INFORMACION GENERAL
NUMERO DE INFORME: Pago Unico
FECHA: 29 de diciembre de 2023

CONTRATO N°

000295 DE 2023

OBJETO:

REALIZAR LOS EXAMENES MEDICOS
OCUPACIONALES DE INGRESO, CONTROL
PERIODICO, POR CAMBIO DE OCUPACION, POST
INCAPACIDAD, DE RETIRO, LOS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS, SEGUIMIENTOS
INDIVIDUALIZADOS POR MEDICINA LABORAL,
INFORME DE CONDICIONES DE SALUD Y DEMAS
INFORMES ASOCIADCQCS, PARA LOS
TRABAJADORES DE LA CORPORACION
AUTONOMA REGIONAL DEL ATLANTICO

CONTRATANTE:

Corporacion Autonoma Regional del Atlantico
CRA

CONTRATISTA:

MEDIKCORP S.A.S

VALOR INICIAL:

CINCUENTA'Y DOS MILLONES CIENTO
CINCUENTA MIL PESOS M/L ($ 52.150.000).

N° DEL C.D.P Y FECHA DE
EXPEDICION:

361 DEL 29 DE MARZO DE 2023

N° DE REGISTRO PRES. Y FECHA
DE EXPEDICION:

2197 DEL 09 DE OCTUBRE DE 2023

FECHA DEL CONTRATO:

TRES (3) MESES SIN SUPERAR EL 31 DE

(Pll(_)'?\l%r%ATO: DE EJECUCION DICIEMBRE DE 2023 O HASTA EL AGOTAMIENTO
DE LOS RECURSOS.

FECHA ACTA DE INICIO: 11 de octubre de 2023

PERIODO: Pago Gnico

SUPERVISOR: Liliana Martinez Fernandez

DEPENDENCIA: Profesional Especializado

En caso de Adicion 1;

CONTRATO CON ADICION:

FECHA DE ADICION: N.A.
N.A.

VALOR

N° DE ADICION: N.A.

PLAZO: N.A.

N° DE C.D.P. Y FECHA DE N.A.

EXPEDICION:

No DEL REGISTRO N.A.

PRESUPUESTAL

FECHA DE TERMINACION DE N.A.
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2. FORMA DE PAGO
Para todos los efectos fiscales, El valor del contrato se estima en la suma de
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS M/L ($ 52.150.000), los
cuales se cancelaran al CONTRATISTA, en un unico pago, previa realizacion de las
obligaciones contractuales a satisfaccion de la Entidad, presentacién por parte del
contratista de las facturas correspondientes y procedimiento afectivamente aplicados y
recibido a satisfaccion por parte del supervisor del contrato.

3. DESEMBOLSOS REALIZADOS

PERIODO VALOR PAGADO
NA NA
NA NA
NA NA
NAN NA

4. GARANTIA DEL CONTRATO

. Corporacion
. COMPANIA . Autébnoma
ASEGURADORA: SURAMERICANA ASEGURADO: Regional del
Atlantico.
No. BQ-
100075767
TOMADOR: MEDIKCORP N° DE LA POLIZA: expedida el dia
S.A.S 04/10/2023
Garantizar el pago de los perjuicios
derivados del incumpliendo de las
OBJETO DEL SEGURO obligaciones  contraidas mediante la
ejecucion, del contrato N° 000295 DE 2023
referente al objeto contractual.
AMPARO VIGENCIA |VR. ASEGURADO
Desde las 00
:00 04-OCT-
. 2023 hasta
Calidad . $ 10.430.000,00
GARANTIAS: las 24:00
SURAMERICANA péliza de seguro horas del 30—
de cumplimiento entidades estatales JDUeEE(Za(I)zig
Decre'Fo 108? No. BQ- 100075767 00:00 Horas
expedida el dia 04/10/2023 del 04-OCT—
Calidad del
Servicio 2023 hasta |$ 10.430.000,00
las 24:00
horas del 30—
JUN-2024
Prestaciones Desde las
sociales 00:00 horas $2.607.500,00
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del 04-OCT-
2022 hasta
las 24:00
horas del 31—
DIC-2026
Desde las
00:00horas
04-0OCT-
Cumplimiento 2023 hasta |$5.215.000,00
las 24
HORAS 30—
JUN-2024
FECHA DE LA FECHA DE
POLIZA: 04/10/2023 APROBACION: 11/10/2023
En caso de adicion:
ASEGURADORA: ASEGURADO:
TOMADOR: N° DE LA POLIZA:
N.A. N.A.
N.A. N.A.
OBJETO DEL SEGURO:
N.A N.A
N.A. N.A.
FECHA DE LA POLIZA: N.A. FECHA DE APROBACION: | N.A.

5. AFILIACION Y PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Numero de planilla 9459244501
Nombre del Banco BANCOLOMBIA
Valor Cancelado $3.790.200
Periodo de Pago OCTUBRE
Fecha del Pago 27/11/2023
VER PLANILLA DE SEGURIDAD
Nombre de la EPS SOCIAL
Nombre del Fondo de VER PLANILLA DE SEGURIDAD
Pension SOCIAL
Nombre ARL ARL POSITIVA




FORMATO /_“
INFORME DE SUPERVISION - sg
C_, — - R - A INTERVENTORIA
S ional el Atiantico [ Codigo: AB-FT-01 [ Version:2 | Fecha: 23/02/2021
Numero de planilla 9460589879
Nombre del Banco BANCOLOMBIA
Valor Cancelado $3.787.600
Periodo de Pago NOVIEMBRE
Fecha del Pago 22/12/2023
VER PLANILLA DE SEGURIDAD
Nombre de la EPS SOCIAL
Nombre del Fondo de VER PLANILLA DE SEGURIDAD
Pensioén SOCIAL
Nombre ARL ARL POSITIVA
6. IMPUESTOS DEL CONTRATO
Valor N.A
Fecha N.A
N -
umero de Recibo de NA
Pago
En Caso de Adicion al Contrato
Valor N.A
Fecha N.A
Numero de Recibo de NA
Pago

7. PUBLICACION DEL CONTRATO (En caso de Contratos superiores
alos 50 s.m.m.l.v.

FECHA: N.A
VALOR DEL PAGO: N.A

En caso de adicion:

FECHA: N.A
VALOR DEL PAGO: N.A

8. ESTADO DEL CONTRATO
El contrato se encuentra en estado FINALIZADO.

9. ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL CONTRATISTA DE
ACUERDO A LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS
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9.1Cuadro de Obligaciones

% dACtIVIdﬁd;s % %
S Obli . del Contratist Ejecucion esarro ? as ejecucion ejecucion
¢ Igaciones del Lontratista acumulado por € adicion No. No 2
contratista- 1
evidencias
El contratista deberd realizar los exadmenes
médicos  ocupacionales ingreso, control
periddico, por cambio de ocupacion, post
incapacidad, de retiro, los examenes
complementarios, seguimientos
individualizados  por  medicina  laboral, 100% El contratista NA NA
capacitaciones, valoraciones psicologicas y cumplié a
demas servicios contratados a la poblacion satisfaccién con la
objetivo, conforme al profesiograma de la realizacién de los
Entidad, las caracteristicas de los cargos examenes
determinadas en el manual de funciones, la médicos
1 matriz de peligros y riesgos de la Entidad, ocupacionales
entre otros, Lo anterior, debe realizarse en las definidos en el
instalaciones de la misma: Calle 66 No. 54 -43, contrato conforme
Barranquilla - Atlantico (Colombia) Sede al profesiograma
principal. Las evaluaciones médicas y pruebas de la Entidad y al
complementarias, deberan incluir los plan de trabajo
siguientes tipos de examenes y actividades, anual de SST.
los cuales estdn detallados en el
profesiograma por cargos para los funcionarios
y en el plan de trabajo anual de SST.
% Actividades . .
. . Ejecucién | desarrolladas por e .0
Sc Obligaciones del Contratista acumulad ol contratista- ejecucié | ejecucion
0 evidencias m No 2
adicion
No. 1
El contratista debe crear y consolidar el perfil El o contratista
: g i L cumplio a
sociodemografico de la poblacion objetivo, . L
. : satisfaccion con la
conforme los pardmetros establecidos en el realizacion
Decreto 1072 de 2015 (grado de escolaridad, Y
. ? . o entrega del perfil
ingresos, lugar de residencia, composicion : -
- . P L sociodemografico
familiar, estrato socioecondmico, estado civil, .
2 N X de la poblacién
raza, ocupacion, area de trabajo, edad, sexo y obietivo conforme a NA NA
turno de trabajo) y la Resolucion 0312 de 2019. El ! .
. A . h : 100% lo establecido en el
contratista deberd entregar dicho perfil en medio
- . b Decreto 1072 de
digital con el respectivo andlisis de las
L . e 2015 y en la
estadisticas sobre la informacion recolectada y ucio d
expresada en graficos Resolucion 0312 de
) 2019.
Con base en los resultados obtenidos en la
realizacibn de los exdmenes  médicos
3 ocupacionales, el contratista debera elaborar,
aportar y socializar el informe del Diagnéstico de
condiciones de salud que incluya, la
caracterizacion de sus condiciones de salud, la
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evaluacion y andlisis de las estadisticas sobre la

salud de los trabajadores, tanto de origen laboral

como comun y los resultados de las evaluaciones

medicas ocupacionales, de todos los trabajadores .

evaluados. Dicho informe  debe incluir El  contratista

adicionalmente los siguientes componentes, como cumplio a

minimo: satisfaccion con la

i. Informacion de antecedentes de exposicion elaboracion y

laboral a diferentes factores de riesgos entrega del informe NA NA

ocupacionales. 100% del Diagnostico de

ii. Informacién de exposicion laboral actual, segin condiciones de

la manifestacion de los trabajadores y los salud, conforme a

resultados objetivos analizados durante la las  exigencias

evaluacién médica. Tal informacién debera estar especificadas lo

diferenciada segtin areas u oficios. especificado en el

iii. Sintomatologia reportada por los trabajadores. contrato.

iv. Resultados generales de las pruebas clinicas o

paraclinicas complementarias a los examenes

fisicos realizados.

v. Diagnosticos encontrados en la poblacion

trabajadora.

vi. Andlisis y conclusiones de la evaluacion.

vii. Recomendaciones
El contratista
cumplié a
satisfaccion con la
obligacion de
comunicar por
escrito y explicar a NA NA

El contratista deberd comunicar por escrito y cada trabajador

explicar a cada trabajador valorado, los resultados 100% valorado, los

de las evaluaciones medicas ocupacionales resultados de las

realizadas y la informacién consignada en el evaluaciones

concepto de aptitud laboral. medicas
ocupacionales
realizadas y la
informacién
consignada en el
concepto de aptitud
laboral.
El contratista
cumplié a
satisfaccion con la
obligacion de
registrar en listado

El contratista debera registrar en listado de de asistencia, el

asistencia, el proceso de comunicacion y proceso de

explicacién de los resultados de las evaluaciones comunicacion y

médico ocupacionales y la entrega del conceto de explicacién de los

aptitud a la poblacion objetivo; y aportar al resultados de las

responsable de SST de la Entidad contratante el evaluaciones

consolidado de dichos registros. 100% médico NA NA
ocupacionales y la
entrega del conceto
de aptitud a Ila
poblaciéon objetivo;
y aporto al
responsable de




FORMATO @
INFORME DE SUPERVISION -
R_A

SISTEMA DE GESTHM
A

INTERVENTOR'A MTEGRAL - C

()

Corporacion Autonoma

Regional del Atlantico | Codigo: AB-FT-01 | Versién:2 | Fecha: 23/02/2021

SST de la Entidad
contratante, el
consolidado de
dichos registros.

El contratista
remitié al
profesional de SST
de la Entidad
contratante, todos
los certificados de

aptitud laboral
derivados del NA NA
El contratista deberd remitir al profesional 100% g}rr)(l)iiealsc(i)én de lg‘:
especializado de SST de la Entidad contratante, evaluaciones
todos los certificados de aptitud laboral producto medicas
del proceso de aplicacion de las evaluaciones ocupacionales a la
medicas ocupacionales a la poblacion objetivo. paci Lo
poblacién objetivo.
Haciendo entrega
de usuario y clave
de acceso al
sistema donde
reposan cada uno
de dichos
conceptos 'y con
acceso habilitado.
El contratista aplico
satisfactoriamente
la Bateria De
Instrumentos Para
La Evaluacion De
Factores De Riesgo
Psicosocial a todos
los funcionarios y
El contratista debera aplicar de forma presencial contratistas que
la Bateria De Instrumentos Para La Evaluacion De hacen parte de la
Factores De Riesgo Psicosocial a todos los poblacién objetiva.
funcionarios y contratistas que hacen parte de la Realizo la
poblacién objetiva. Lo cual incluye aplicacién de presentacion
encuestas, presentacion ejecutiva del informa de 100% ejecutiva del
resultados, elaboracién y ejecuciéon del plan de informa de NA NA
intervencion en salud mental que aplique resultados,
conforme a los resultados. Con relacion al informe elaboracion

de resultados, debe preparar un informe global de
toda la poblacion trabajadora y asi mismo un

informe de resultados especifico para funcionarios salud mental
y un informe especifico de resultados para los derivado de dicha
contratistas de la Entidad. evaluacion que

ejecucion del plan
de intervenciéon en

apligue conforme a
los resultados. Con
relacion al informe

de resultados

incluyendo

funcionarios y

contratistas.

El contratista realizo
El contratista debera realizar aleatoriamente las de forma
pruebas de alcohol y drogas como parte del satisfactoria la

programa preventivo de consumo de sustancias

aplicacién aleatoria
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resoluciones de especialistas los cuales deben
estar vigentes

y resoluciones de
especialistas los
cuales deben estar

vigentes. Las
cuales constan en
la informacion

colgada en el
SECORP II.

psicoactivas con el consentimiento previo de los 100% las pruebas de
trabajadores seleccionados. Cubriendo como alcohol y drogas NA NA
minimo al 70% de la poblacién total de cubriendo al 70%
trabajadores de la Entidad de la poblacion
objetivo. Cuyo
reporte de
resultados esta
incluido en el
informe de
condiciones de
salud entregado a
la Entidad.
El contratista debera entregar al profesional
especializado de SST el Certificado de guarda y
custodia de historia clinica. Lo anterior teniendo
en cuenta los requisitos minimos definidos por la
Resolucion 754 de 2021, en su anexo técnico # 2 El contratista realizo
Requisitos para las personas juridicas, articulo la  entrega  del
3.2.1, cbdigo 1_0, literales a, b, cd eyf.: _ certificado de
a. Su custodia es responsabilidad del médico guarda y custodia
especialista en Seguridad y Salud en el trabajo y de historia clinica al
a la empresa s6lo se remiten los conceptos que, profesional de SST,
sobre aptﬂud laboral, emita el médico a la cabeza conforme lo
del equipo de salud. dispuesto en la
b. Cada historia clinica debe estar debidamente Resolucién 754 de
9 identificada con nombre, tipo documento y 2021, en su anexo
numero de identificacién del evaluado, sin riesgo técnico # 2
de error. L B Requisitos para las NA NA
c. Describir las condiciones de conservacion que personas juridicas,
deben garantizar la seguridad, la integridad y 100% articulo 3.2.1,
privacidad de la historia clinica. codigo 10, literales
d. Descripcion de la obligacion de guardar a bcdeyf.
absoluta reserva sobre los datos que contienen
las historias clinicas ocupacionales, que tienen
quienes legitimamente acceden a las mismas.
e. La obligacion de conservar el documento por lo
menos veinte (20) afios.
f. La obligacion de llevar un registro de la entrada
y la salida de las historias del archivo.
El contratista aporto
satisfactoriamente,
las hojas de vida NA NA
100% del personal
interdisciplinario
que prestaran los
servicios a
) . contratar,
Aportar las hojas de vida del personal incluyendo
|nterd|suplm_ar|o que pregtaran los servicios a diplomas, licencias
10 | contratar, incluyendo diplomas, licencias vy
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Certificar mediante carta debidamente firmada por
su representante legal que tienen implementado y
operando un sistema de seguridad y salud en el
trabajo eficiente y en armonia con las exigencias
legales vigentes en la materia.

100%

El contratista
cumpli6 con la
certificacion donde
consta que tienen
implementado y
operando un
sistema de
seguridad y salud
en el trabajo
eficiente 'y en
armonia con las
exigencias legales
vigentes en la
materia.

NA

12

Certificar mediante carta debidamente firmada por
su representante legal que cumplen con la
disposicién adecuada de residuos generados
durante la ejecucion del contrato.

100%

El contratista aporto
evidencia
certificada  donde
consta que cumplen
con la disposicién
adecuada de
residuos generados
durante la ejecucion
del contrato,

NA

NA

13

Las deméas que se deriven del contrato y las
previstas en la propuesta del CONTRATISTA, asi
como las previstas en la ley para este tipo de
contratos.

100%

El contratista
cumplié con todos
los requerimientos,
solicitudes,

reuniones, y demas
necesidades de la
Entidad en el marco

NA

NA

del desarrollo
satisfactorio del
objeto  contractual
pactado.

10.PORCENTAJE DE EJECUCION

El contrato se encuentra en estado finalizado con un cumplimiento del 100% de
las obligaciones pactadas.

11.OBSERVACIONES
Ninguna.
12. CONCLUSION
Revisados los documentos del presente contrato y dado que el contratista

realizo las actividades previstas, la entrega de los informes derivados y

requeridos en el contrato, se considera viable la cancelacion del pago unico por
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS M/L ($ 52.150.000)
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LILIANA MARTINEZ FERNANDEZ

Supervisora.
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CONTRATO M2 000285 DE 2023

FECHA DEL CONTRATO: D23

OBJETO:
REALIZAR LS EXAMEMNES MEDICOS
OCUPACIONALES DE INGRESQ, OONTROU
PERIODICO, POR CAMBID DE OCUPACION
POST INCAPACIDAD, DE RETIROD, LOS
EXAMENES COMPLEMENTARIOS]
SEGUIMENTOS IMOAIDUALETADOS PCH
MEDICINA LABORAL, INFORME DH
COMDICIONES DE SALUD Y DEMAS INFORMES
ASDCIADDS, PARA LOS TRABAIADORES DE LA
CORPORACION AUTONOMA REGIONMAL DEY
ATLANTIOD

: O OTGRLTON AT R PSRl DEL. |

CONTRATANTE: ATLAMTICD:

CONTRATISTA MEDIEDORP S AS

CLIANTLA: CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO

CINCUENTA MIL PESOSE ML (5 52 150,000}
F51 DEL 28 DE MAREZD DE 2023

N DEL CDP Y FECHA DE
EXPEDICION:

[N 0E REGSTHD PRES. ¥ FELHA
OE EXPEDICICN: 2197 DEL 09 DE OCTUERE DE 223

TRES [3) MESES SN SUPERAR EL 31 DE
LD e EJECUCION | ry EjCEMBRE DE 2023 O HASTA EL
AGCTAMIENTO DE LOS RECURSOS.

AMPARD WIGENCIA

Diesde bxs 00
00 M~ OCT—
Caldad 73 hasts las | § 90.430,000,00
2400 horms ded
30-JUN-H124
Desde lxs
D000 Horas del
GARAMNTIAS: Caldad oel| D4—OCT—-2023
SURAMERICAMA. piliza de Senido Fexsta las 24:00
Decrelo 1082 MO, BO- 1000073767

Deasge s
expedida & dia D4 12023 e

Prestaciones Da—~OCT-
oCisles 2 hasts |as
24:00 horas ded
34-DHC-2036
Desde I
DO-00hors s D&—
Cumpiimiento hma,,;'ﬁ § 5.215.000,00
HORAS 30—
JUN-Z

11062023 ﬁ%ﬂj

WA
ASEGURADD

¥ 10.430.000,00

¥ 2.507.500,00

FECHA  APROBACION  DE
GARAMTIAS
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En Bamanquilla a los once (11} dias de mes de octubre de 2023, L

la presente acta de inicio, la DOra. LILIANA MARTINEZ FERMANDEZ
Profesional Especializado de Segunidad y Salud en el Trabajo, quien achla en
calidad de supenvisor del confrato descrito antericrmente y la senora LILIANA
LUCIA TAMARA URZOLA Identficada con la cedula de dudadania Mo.
32 T6E.332, Representante Legal de la firna MEDIKCORFP 5AS, en su
condicion de Contratista, con la finalidad de dar inicio a las actividades del
contrato.

Verificados los requisitos de ejecucion ({i) ks aprobacion de las garantias, (i) &
regisiro presupuestal, {il) suscripcion del acta de inicio, (W) paz ¥ salvo de
aportes a salud, riesgos laborales y pensitn y certificacion de afiliacion en ARL)
proceden las partes a dar inicio a la ejecucion del contrato y en constancia se
fima la presente acta por gquienss en el acto han intervenido.

DETALLE DE LA GARANTIA
_r. I I.I.. .il; I. ._ -

Cii s gyl

ECANEAR DE LR

i - Tk ol M
o DT o Dot oF Sopls B OOHEE. I MR T UL T LR BFE MR b ol

- FLARRCH. i b PEClii

E LT T

L e T
ATE TR E AR B THaEedapd T il Sy
1 nla o s
_ . Jmr W e -
! ~— -'.;.n.HI':-I:"-l E;\.-r“'ﬂ'l-.hl"‘{ I
+ plady o
e T -] FRSLA HED [EFErRE
F Vo e PR P I

~=FED Loz

JEOLE ZELS. SEELI DDA | am e
R s

- L1 T Ly LILS 4 [t L BT i 5
e LED e =
HOIHL=ER FEETLEET i i, by sl -

LILIANA MARTINEZ FERNANDEZ LILIANA LUCIA TAMARA URZOLA
C.C. No. 32.750.424 C.C.No. J2.766.332
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FECHA

[ 2024 | 12 [ 29 ]
BAA [EL nN]

COMTRATO Mo 000205 de

MEDIKCORP 5.A.S CO1PCCNTR 5430780 2023

Mombre del suparvisor: LILIANA MARTINEZ FERNADEZ

Tlpo de informe: PAGD

Pago Contrato :
UNICD Mo 000235 de o0z3 | Me- 98! MfommE: UNICO

LILIANA MARTINEZ FERMANDEZ, Profesional Espedalizade de la
CORPORACION AUTONOMA REGIOMAL DEL ATLANTICO, recibe a satisfaccion
las actividades comespondientes a las cbligaciones del Contrato Mo, 002535 DE
2023, que fiene por cbjetor REALIZAR LOS EXAMEMES MEDICOS
OCUPACIOMALES DE INGRESO, CONTROL PERIODICO, POR CAMBIO DE
OCUPACION, POST INCAPACIDAD, DE RETIRQ, LOS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS, SEGUIMIENTOS INDIVIDUALIZADOS POR MEDICINA
LABORAL. INFORME DE CONDICIONMES DE SALUD Y DEMAS INFORMES
ASOCIADOS, PARA LOS TRABAJADORES DE LA CORPORACION
AUTONOMA REGIONAL DEL ATLANTICO. Dade gue fueron desamolladas de
manera conforme y satisfactona, indas las obfigacicnes e informes esiablecidos en
gl contrato para el optime desamolle v ejecucion del objeto contractual referenciado
y durante su wigencia del 11 de actubre al 21 de diciembre de 2023 o hasta agotar
recursos, lo que ocurmiera primero, siendo esto Uitimo, lo que efectivaments oourmia,
con un cumplimiento satisfaciorc de todas las obligaciones contactuales. Con
fundamento en lo anterior, es procedente realizar el pago Unico por walor de
CINCUENTA Y DOS MILLOMES CIENTO CINCUENTA MIL PESOS ML (%
a2.1:30.000).

FIRMA:

LILIANA MARTINEZ FERNANDEZ
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ACTA DE LIGUIDACION BILATERAL DEL CONTRATO Ho. 000235 DE 2023

Cafige: AB <FT403 W 2 Facha 2502031

En Barranquilla, e dia 02 oel mes o= enero de 2024, slendo a8 1000 am
en las Instalaciones de la Corporacion Autonoma Regional del Aflandico y can | Nnalidad oe
Iquidar e Contrato Mo 000235 de 2023, por mutuc consentimiento, O2 acuerdo con las
dsposiciones contenidas en e Articulo &0 de la Ley 30 de 1933, Articule 11 oe la Ley 1150 de
007 y Aol 217 del Decreto Ley 0019 o= 2012, e reunseron |35 skjulentes personas:
JULIETTE SLEMAN CHAMS, 2n su calldad ge Direcior General | E ) de la Corporacion, LILIANA
PATRICIA MARTINEZ FERNANDEZ en su calidad de Supendsora del conbrato; y LILLANA LUCLA
TAMARA URZOLA, mayor de edad, dentificada con |3 cedula de dudadania 32.768.332, en su
calldad de Representamie Legal del conirato. Una vez reunidas, procedieron a la liguidackn, ke cual
hacen en los sigulentes témimas:

1. ANTECEDENTES ¥ DATOS INICIALES DEL CONTRATO:

CONTRATO N® 000285 de 2023
FECHA DEL CONTRATO: 03 de ochubre de 2023
OBJETO: REALIZAR LOS EXAMENES MEDICOS

CCUPACIOMALES DE INCRESO, CONTROL
PERIODICO, POR CAMBID DE OCUPACIOM, POST
INCAPACIDAD, DE RETRO, LOS EXAMERES
COMPLEMEMTARICS, SECUIMIENTOS
MODIWVIDUALZADOS  POR MEDICIMA  LABORAL,
INFORME DE CONDICIONES DE SALUD Y DEMAS
INFORMES ASCCIMDOSE, PARA LOS TRABAJADORES
DE LA CORPORACION AUTOMOMA REGIOMAL DEL

ATLANTICO
_ CORPORACICN AUTONOMA REGIONAL DEL
CONTRATANTE: ATLANTICD.
CONTRATIZTA: WMEDIRCORP 5AS.
p—— CINCUENTA ¥ DOS MILLOHES CIERTD CINCUENTA
MIL PESOS ML (5 52.150.000).
evpepmgone 1 FECHA - DE 361 DEL 20 DE MARZD DE 2023
-
B rreDima PRES. ¥ FECHA | 2107 DEL 02 DE OCTUBRE DE 2023

PLAZD DE EJECUCION CONTRATO:

TRES [3) MESES SN SUPERAR EL 31 DE DICIEMBRE
DE 30123 O HASTA EL AGOTAMIENTD DE LOS
RECURSICE.

2 LEGALIZACION
21 Pago de Impuestns: 51 WALOR NO X

22 GARANTIA:

2 2.2 Compafla Assguradors: I:EHPAFIA -SLHAHEHII:AHA
223 No. de la Pallza de Garantia
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FORMATO o,
ACTA DE LIQUIDACION s'gl :‘

Ciddige: AR <FT0% ‘Wi 2 Fachar 3303001

a) Cumplimiento =1 X NO
b} Pagoantcpadoc S0 Hcl-_r.mlqn:sl (] =
=1} Sﬁmaymmmm N
d} Estabilidad Sl
a) Reammﬂhhdmm MO x
f  Calkdad del servicio BT X L L=
g) Caldad SI_X WO
= MEmmmmnmmu 28042025
Pollza por Adicion M- 1 al Conbrato: S HNO X
EJECUCION DEL CONTRATOC
Fecha del acla de Inlclkac ‘I‘Il:EﬂCTL.lEIF!EdE:ZDES
Acta ge recibo parcial N.* ded mes  de 201—
mlmlnpnmaaalmﬁl WALDR: 5 WO X
Incumplimiento declarado al comralsiac S L= i
Declaratoria de casucidad del conbrator 31 MO X
Cuamios Informes de Actividades deblo presentar B conbratsf@ durante la ejecucion del
conbratoc UMD (1) de esa cgnbidad, cuantos Informes de Actividades fueron presentados y
avalados par el supernvisor o Infervenior  LIND (1)

ke

PRLGRE

4. ESTADD FINANCIERO DEL CONTRATO
4.1 walor Iniclal $ 52,150,000
vakor adiclonal MO APLICA,
42 valor tolak 552 150,000
43 alor total de pagos esechuados
4.4 Sakio afawor del contrabista: 51X VALOR:- & $52_150.000
45 Sakdoafaworde RCRACSI  —  WALORS _— MO _ X
46 Porcentaje de ejecucknc 1005 en Bempo y valor conbraiado.

5. SE OCASIOMARON GASTOS JUSTIFICADOS Y SOPORTADOS POR COMCEFTO DE
IMPREVISTOS: Bl WALDR NO X

HWOTA: En cas0 e no haberse ocaslonado gastos por concepln g Imprevistos o que no =6&n
debklaments Justificados y soportasos, sl el comfrato asl contempla, =1 Supendsocr o el
Intersenior, s2gun & caso, debe exciulr e monio a pagar., el valor dgeterminads para

IMpresisios.
6. ESTADD ACTUAL DE LAS GARANTIAS VIGENTES:
AMPARD WVIGENCIA | VA ASEGURADD
Desde las 00
200 04—-0CT—
GARANTIAS: Calldad 2nzEnasta g gp 43p.000.00
SURAMERICAMA pollza de seguo l@= 2400
de cumplimiento entidades =slaiales "ﬂﬁ'ﬁﬂ"
Decreto 1062 Moo B@- 10007STET e
expedida el dia 04/ 102023 0000 Hores
ded 04~0CT—
il @8l] “a0=z nasta | S 10.430.000,00
I35 24:00
haras del 30—
SUN-Z024
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P
C. R A ACTA DE LIQUIDACION s_g)

Cadadige: B ~FT03 “Wassdns 2 Facha 250203

sociales 2022 hasia % 2607 500,00

Cumpiimiento 2023 hasta | § 5.215.000.00

T. COMNSTANCIAS
ACUERDO: MO 4 =T FECHA:

Lﬁpmmﬂmmm que = contralo en referencla se lquida por  Mubuo
Consendimlento, que fue ejecutado en un porcentaje del 100% deniro del Slempo pactado, o
amerior debido a que s& dieron todas las condiclones necesarias para cumpllr con o5 servickos,
Informes y actvidades eslablecidas, consigerando la disponibliidad de la poblacdion objetvo del

contrata, mjmmmmtlmmmynmmmm ue a8
excapcitn del =aldo a fawaor del contrabista el pago Unico de los Servicios.

par contratados
par walor de CINCUENTA ¥ DOS MILLOMES CIEMTO CINCUENTA MIL PESOS ML (%
52 1500000}, Ias paries s& declaran @ paz y salvo por concepho oe la ejecucian del confrato y fodos

EUS dervados, renunclando de manera expresa a cualquler posterior reciamacion, por cuakquier
concepio.

Para conslancla se frma por Ias personas que en el acta han participada:

s L S lmlt?ﬁ:

L&

LILAMA MARTINEEZ FERMNANDES
C.C. Z2.730.424
Supendsar




