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INFORME DE SUPERVISION N° 06 _—

TIPO DE CONTRATO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION _—"
CONTRATO No. Y FECHA: CO1.PCCNTR.6263645 DEL 29 DE ABRIL DE 2024

CONTRATISTA: ANGELLY KATHERINE LEGUIZAMON MENDOZA

Nit O C.C. No.: 1000993030 _

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA DIRECCION DE GESTION Y

RELACIONES GUBERNAMENTALES DEL DEPARTAMENTO DE SANTANDER DENTRO DEL MARCO DEL
PROYECTO SERVICIO DE ASESORIA PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION Y ASISTENCIA TECNICA
PARA EL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL EN EL DEPARTAMENTO DE SANTANDE

VALOR INICIAL: $24,500,000.00 —

VALOR ADICIONAL: $0.00

ANTICIPO INICIAL: $0.00

ANTICIPO ADICIONAL: $0.00

AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL: $0.00

AMORTIZACION ANTICIPO ADIC: $0.00

PLAZO INICIAL: SIETE (7) MESES /
PLAZO ADICIONAL: NO APLICA

NOMBRE INTERVENTOR Y CONTRATO: NO APLICA

Nit O C.C. No. DEL INTERVENTOR: NO APLICA
SUPERVISOR: OMAR NICOLAS ORDOFEZRUIZ .~

SEGUN ACTO ADMINISTRATIVO DE DESIGNACION DE SUPERVISION DEL 27 DE SEPTIEMBRE DE 2024, ——
FECHA INICIACION: 30 DE ABRIL DE 2024

—

ACTA DE SUSPENSION: | NA | NA [NA NA N.A NA
ACTA DE REINICIACION: | N.A | NA [NA N.A N.A NA
FECHA TERMINACION: 29 DE NOVIEMBRE DE 2024 <
‘omch GESTORA; ’SECRETARIA ADMINISTRATIVA
lVALOR A PAGAR: ’$ 3,500,000.00 - INo. DE COBROS REALIZADOS: 'e /r DE 17 "_1—_'
EERIODO DE PAGO: ’ DESDE:} so9i2024 — [ HASTA:I 29/10/2024 ‘

Con base en los informes presentados por ANGELLY KATHERINE LEGUIZAMON MENDOZA, respecto a las
actividades ejecutadas y como parte de la constancia para acceder a los recursos financieros aportados por
parte del Departamento de Santander, certificé que fueron revisados los informes de actividades del Contratista,
los anexos presentados con relacion al desarrollo y ejecucion de las actividades contractuales, que fue
verificado el cumplimiento de las obligaciones en cuanto a la Seguridad Social y Obligaciones Tributarias
certificadas por el Contratista frente a los aportes al Sistema de Seguridad Social, Caja de Compensacion

Familiar, ICBF y SENA, de conformidad con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Por lo anterior, se autoriza el pago de la presente acta y se deja constancia que la informacién aqui
suministrada fue verificada, es veraz y cumple con los parametros establecidos en el Contrato.

Se firma para tramite de pago, a los treinta y un (31) dias del mes de Octubre de 2024

Nombre/ OMARAICOLAS ORDOAEZ RUIZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO.

_—




