[ : o [ " DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Salud

PROCESO DE CONTRATACION
‘ 3 ACTA PARCIAL
Versionr: B _ ) ‘___\-Jlgrzmrla‘ 12-2020

Acta parcial No. 03 Contrate No. Inferno 0934. Niinero de contrato SECOP H CO1.PCCNTR.6104479 de
marzo 21 de 2024, Contratista Empresa Soclal del Estade Hospital VP Santa Rosa de Cabal

ACTA PARCIAL A
ACTA FINAL .

En la Secretaria de Salud del Departamento se reunieron Alberto Medina Cairdova, en calidad de Supervisor y el sefior
John Frady Montoyz Velasguez en calidad de Representante Logal de la Emprasa Social del Estado Hospital San Vicente
de Pall del municipio de Santa Rosa de Cabal, con el objeio de reaiizor Ia presente acta parcial N 03 def Contrato
Interadministrativo No interno 0934, numero de contrate SECOP 1 CO1 PCONTR 6104479, de fecha 21 de maizo de 2024

conforme a lo siguiente.
CBJETO PRESTACION DE SERVICIOS NE SALLUD COLECTIVOS DE PROMOCION DE LA SALUD ¥

GESTION DEL RIESGO DIRIGIDAS A LOS DIFERENTES GRUPOS POBLACIONALES DE LOS
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO PARA EL FLAN DE INTERVENCIONES CULECTIVAS

CONTRATISTA Empresa Social del Estada Hospital S3n Vicente de Padl - Santa Rosa de Cabal
NIT O CEDULA 891 480.036-5
REPRESENTANRTE LEGAL John Fredy Monfoya Valasquez
CEDULA 4,391.242 de Belén de Umbria (Risarakda)
9.763.42% de Belén de Umbna (Risaraida)
MPUTACIONES Rubro No. 2.3.2.02.02.009-20 — Centro de costo 1101 - § 18.098 044

Rubro No. 2.3.2.02.02.000-32 - Centro de costo 1101 - 5 94.921 680
Disponibilidad Mo 1268 de marzo 06 de 2024 - § 800.809.976.00
Repistro No. 1388 del 03 de abnl de 2024 - 3 113.017.724

PLAZO  INIGIAL 270 dhas, desde la suscrpaidn del acta de incio, sin exceder el 20 de diciembre de 2024
FECHA DE INICIACION Abril 05 de 2024

FECHA DE TERMINACION Dicembre 19 de 2024

INICIAL

PRORROGA {5} -

SUSPENSION (5) -

REINICIACION {5} -

FECHA DE TERMINACION Diciembre 19 de 2024

VALOR INICIALCONTRATC 5113017 724

VALOR ADICION (S} $0

VALOR TOTAL DEL CONTRATQ  §i13.017 468

ANTICGIPO 50

FORMA DE PAGO Cuatro pagos discrminados asi

1} Un pago parcal en €l mes de junic de hasta el 5% o proporcional segun ejecucién s
28 254.431)

2}- Un pago parcial en el mes de ayosto, de hasta ol 28% o proporcional segun vjecucion - (§
28 254.431)

3)- Un pago parcial en el mes de oclubre de hasla el 25%% ¢ £ropercional segun eecaion %
28.254 431)

4)- Un pago tinal en el mes éo dicembre. de hasta el 25% o proporcional segun ej20UCION - 1S
2B.254.431)

- Grantotal S 113.017.724

Los pagos se realzaran previa presertanion por paite de la ESE de los informes
conespondientes, v visto bueno de los mismos, con rectido a salisfaceidn por parte del

supervisor designado.

FECHKA DE ELABORACION: Diciembre 11 de 2024
BALAKCE DEL ANTICIPO
Valor Anticipo 5 --0-
Valor amortizado actas antenores 8 --0--
Valor amontizado presente acla {s1 es del caso) 5--0-
Saldo por amontizar 5 .0
SUMAS IGUALES $ --0-- 5 --0--
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Salud

PROCESO DE CONTRATAGION
ACTA PARCIAL
Version: 8  Vigencia: 12-2020 B

Acta parcial No. 03 Contrato No. Interno 0924, Numero de contrato SECOP Il CO1.PCCNTR.6104473 de
marzo 24 de 2024, Contratista Empresa Social det Estado Hospita! SVP Santa Rosa e Cabal

BALANGE DEL CONTRATO

vaiel Contrato nical $443.017.724
Valor Adicion g0

yalar fotat de actas pagadas $ 5B.5DE.6G2

valor presente acta § 28254431

Sawdo del Contrato sin sjecutar § 28.254.431

SUNAS IGUALES § 115.017.724 $113.017.724

VALOR TOTAL A PAGAR PRESENTE ACTA: 5 28.254 431

PERIODO DE PAGO: sepliembre 17 2 octubre 09 de 2024

OBSERVACIONES. B Sefor Gerente John Fredy Montoya Valasquez, actuande en representacidn legal de la Emprasa
Social def Estado Hospital San Vicente de Paul def municipio de Santa Rosa de Cabal, para e cumplimiento de las
obligaciones  pactadas en el conlralo  interadministrativa Mo inteno 0934, numerp de contrato  SECOP I
Cri PCONTR.6104479, de fecha 21 de manzo de 2074 forma que hace enirega dal informe No 03 de las actividades
realizadas durarnte ef periogo comprendido entie sepliembre 17 & ociubre 09 de 2024, debidamente soportada, segun
informe de actividades y anexos, el cua! declara o gerante es veridico y Gue corrasponde a la adecuada gjaoucion de ias
otividades del contrato. Por lo tanto, se autoriza ¢ pago de los recursos en &l perfodo informado,

NOTA:

«  ©lsuscoio supervisor hace constar que @l contratista Empresa Souial det Estado Hospital San Vicente de Pagl, ctmplic
satisfactoramente con el objelo contractual "PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUDR COLECTIVDS DE
PROMOCION DE LA SALLDY GESTION DEL RIESGO DIRIGIDAS A LOS DIFERENTES GRUPOS POBLACIONALES
DE LOS MUBICIPIOS DEL NEPARTAMENTO PARA EL PLAN DE INTE RVENCIONES COLECTIVAS', duranie el
perioto abiclo de pago, ac wde al informe y los sopories presentados por la contratista,

e [l representante fegal declara iguatmente bajo 1a gravedad de jramento, que los certificados allegados durante i
glecucion del contrato respecto a las obligaciones de pago de seguridad sorial integral (salud, pension y ARL) ¥
parafiscales (BENA, ICBF y Caja da Compensacion Familias) fueion liquidades ¥ pagados conforme a las nonmas

vigentes segun certificado anexo.

’ J(Z{MJ;:{”

a.f
JOHN FREDY MON@A_V&LASGUEZ ALBERTO IVTEﬁTNN’COﬁ”DOVA
Representanta legal Profesional Especiafizado

ESE Hespital SVP — Santa Rosa de Cabal Supervisor
Contratista - ,

e
Flabord Albortahdadin

aCordova
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