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No. 
CONTRATO/CONVENIO: 

 
365 - 2024 

OBJETO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA DE AUDITORÍA PARA EL 
MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD EN LA DIRECCIÓN 
LOCAL DE SALUD DEL MUNICIPIO DE SAN PEDRO DE URABÁ - 
ANTIOQUIA, SIGUIENDO LOS PASOS DE LA RUTA CRÍTICA”. 

CONTRATISTA: FUNDACION DARLEYS PEREZ. R/L. JUAN CAMILO 
CAMACHO CONTRERAS.   

SUPERVISOR: EILEN PAOLA ALMARIO PACHECO 
PERIODO A CANCELAR  DICIEMBRE 2024 (FINAL) 
CUMPLIMIENTO 
OBLIGACIONES 
SEGURIDAD SOCIAL 
(Prestación de servicios – 
Consultoría e 
Interventoría) 

Pago de Salud   
E.P.S.  
 

NUEVA EPS No. 4582147411 

Pago de Pensión 
EMPRESA 

PORVENIR No. 4582147411 

Pago de ARL 
EMPRESA 

POSITIVA No. 4582147411 

CDP  
01256  del 03 DICIEMBRE 2024 

RP  
01994 del 16 de DICIEMBRE 2024 

 
EJECUCIÓN FINANCIERA DEL CONTRATO 

CONCEPTO DEBE HABER 
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $32.000.000  
VALOR UNICO PAGO (FINAL)  $32.000.000 
SALDO POR PAGAR   $0.00 
SUMAS IGUALES $32.000.000 $32.000.000 
 



 

 

Se cerWfica que el contraWsta FUNDACION DARLEYS PEREZ idenWficada con NIT No. 
901560265-5. R/L. JUAN CAMILO CAMACHO CONTRERAS, idenWficado con CC. No. 
1.003.192.538, idenWficada con Nº de CC.98.665.250, presento factura y soportes de 
cumplimiento, mediante informe de acWvidades ejecutadas del presente contrato N. 365 – 
2024, por lo tanto, se AUTORIZA PAGO UNICO, Favor consignar a la cuenta de ahorros 
persona jurídica N. 681-000031-29 BANCOLOMBIA.    
 

 
FIRMA SUPERVISOR 

San Pedro de Urabá - Diciembre de 2024 
 

  


