
ALCALDIA  MUNICIPAL

DE SOLEDAD

INFORMEs DE ACTrvlDADEs E iiITERVENTORiA

ALCALDIA.

SOLEDAD

1.     DENOMINAcloN DEL CONTRATO
lNFORMENo.    02/

Contrato No ss€D-2o24ro84 J                                                               bf'

Nombre del Supervisor EDISON MANUELBARRERAREYES/           L;

2.     DE LA ETAPA CONTRACTUAL

Tipo de contrato
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESY/OAPOYOALAGESTION./

Otro:

Nombre del contratista Angela Rosa Torres Alfaro /

Identificacj6n del contratista C.C. N° 22656563  /

Objeto del contrato

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA
EJECuclON CONTEMPLADAS EN LA FORTALEC MIENTO DE LA
AUTORIDAD SAN TAIIA PARA LA GESTION EN SALUD DEL PLAI\l
DE ACCIOATLANTIC

gv/GEN?lA2024DELMUNICIPIODESOLEDAD-
Plaza TRES (3) MESES  /

Numero de Certificado de Disponibilidad o624oo2o6   / Fecha del C.D.P / o5/o3/2o24 /Presupuestal (C.D.P)

Nt]mero de Registro Presupuestal (R.P.) 092400986    / Fecha del R.P /  26/04/2024  4/

Valor del contrato

Contrato lnicial /$12.000.000         ,

Adici6n  1

Adici6n 2 $0

Total /    $  12.000.000

3.    GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA ( asSO icitadas en el contrato):

Amparos
Aseguradora

No de Pdljza

Vigencia

Desde Hasfa

(dd-MM-yyyy) (dd-MM-yyyy)

Calidad del servicio N/A

Cumplimiento N/A
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Anticipo N/A

Pago anticipado N/A

Calidad y correcto funcionamiento de los N/A
bienes y equipos suministrados

Salarios y prestaciones N/A

Responsabilidad Civil Extracontractual N/A

4.       EJECUCION  DEL CONTRATO

Descripc!6n Valor

Valor del Contrato lnicial (IVA incluido) $  12.000.000-
Adiej6n  No.  1

Z-S\
Valor Total del conhato

/'''  S`2.Ow.Ow    \
Porcentaje del Anticipo                                               S

'' ,,                  S                  \
Porcentaje del page oanticjpado                            S

`,S

Valor Ejecutado del Contrato
'i       /$8.000.000/

Valor por ejecutar '1        `$4-an.OcO           I

Valor a pagar en el presents lfrormo \.`   /$4.fun.on      /

No. Factrra a Cuenta de Cobro `` . . . . .     i     Orh        /

5.      ACREDITACION PAGOS APORTES(PersonaNatural) BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL cONTiin07 A   MERCF°jRURNF,8PONDIENTE

Salud 12.5%             $ 326.coo  r'                                       ` junio2024  '7
Pension 16%                   $ 418.000  ,                                               I Junio 2024 '
ARL 1.044O/a            S    13.7Oorf  13.6oo  /   -                     \ Junio2024   `

;##::#NO;g€gg3&3£4,,+                I        i:8:£3EEA88282#8;%:;             I:3#R#\£#A¥R5ce6ce3jmes243S

6.    CERTIFICA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRATADO                                  `/

rf
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ACTIVIDAD RELAcloNADA SEGUN EL PAS Producto
-    REALIZAR    AUDITORIAS    DE    CuENTAS    POR - lnspecci6n. v©ilancfa y control de auditorlas por emergencta medicas

EMERGENCIAS MEDICAS -lnspeocl6n, vkyllancia y control en el seguin.Nanb a bs bnearrientos nolmatwos

emitidce per ol Minisfeno de Salud y Profeccich Socb ,en el Progana de Audftyfa
el Meiaranielito de fa Calidad en la PTestaci6n de Servieios de Salud PAMEC.

-Rouniones vlrfuales semanal de socializaclch de irrsfromento y
organlzaci6n del cronograma para las lvc.

•Proparar dooumentos tech icx)s para desaiTollar accfones de asistencia

teonica on el programa de farmacovigifancla y tecnovigilancia en los
diferentes prestadores de servictos de salud en el municipie de Soledad
que tengan habilitado el servicio de uTgencfas y hospitalhacl6n.

Los soportes documentales (en los cases que aplique) del desarrollo de las actividades antes mencionadas
son los sjguientes:
1N/A
2N/A
3N/A

Con el presente  lnforme certifico que los dates suministrados en este documento los he verificado personalmente,
por lo que ratifico el cumplimiento del objeto contratado, como tambi6n dejo consfancla que eI pago de los impiiestos

y de la seguridad social corresponde a las nomas vigentos,y el informe donde so detallan las actMdades realizadas
y el cumplimiento del objeto contractual, conforme a lo estipulado en el contrato.

v

7.    PERloDODECERT|F|CAcioN         |Del29  demayoal  28dejunio  de|  2o24   /

lNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN  EL PERIODO

EDINSON MANUELBARRERAREYES

\.
ANGELA TORRES ALFARO ¢`

Lfder de Dimension
`-`+)I,,,-iJ.,r,

wl.

Tel6fono: 3114074797/                         1

Direcci6n: Carrera  17 N° 4048 Soledad Atlantico

Fecha del lnforme 9 de julio de 2024
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