194

Aipulton sl ¥ climbon cODIGO [ apccprc.03
o INFORME DE SUPERVISION e -
A FECHADE | ony §
a5 APROBACION 26/11/2024 :
Golonmon o, Kontiorths PAGINA | 1002 | {
UL Y |
INFORME DE SUPERVISION N° 1 i
TIPO DE CONTRATO: CONTRATO INTERADMINISTRATIVO o !
]
CONTRATO No. Y FECHA: CO1.PCCNTR. 7022019 DEL 14 DE NOVIEMBRE DE 2024 ‘,_
CONTRATISTA: CLINICA GIRON ESE ?E
Nito C.C. No. 890203242-7 i
IMPLEMENTAR EL  PROCEDIMIENTO DE  CERTIFICACION i
REGISTRO DE LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE |
PERSONAS CON DISCAPACIDAD RLCPD EN EL DEPARTAMENTO |
OBJETO: DE SANTANDER SEGUN LOS LINEAMIENTOS DEL MINISTERIO DE
’ SALUD Y PROTECCION SOCIAL ENMARCADO DENTRO DEL
PROYECTO FORTALECIMIENTO EN LA INTERVENCION CON
POBLACION VULNERABLE EN EL DEPARTAMENTO DE
SANTANDER
VALOR INICIAL: $ 50.000.000
VALOR ADICIONAL: NO APLICA
ANTICIPO INICIAL: NO APLICA i
ANTICIPO ADICIONAL: NO APLICA E
AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL: NO APLICA ;
AMORTIZACION ANTICIPO ADIC: NO APLICA :
PLAZO INICIAL: CUARENTA Y SIETE (47) DIAS CALENDARIO ~
PLAZO ADICIONAL: NO APLICA i
]
NOMBRE INTERVENTOR Y g
CONTRATO NO APLICA {
Nit o C.C. No. DEL INTERVENTOR NO APLICA E
SUPERVISOR: MARLEN SILDARY MOGOLLON JAIMES K
Acto Administrativo de Supervisién: Acto administrativo de fecha 11 de diciembre de 2024 :
[ FECHA DE INICIACION: [ 15/11/2024 3
ACTA DE NA | NA [NA - [NA NA NA
SUSPENSION
ACTA DE NA |[NA |[NA [NA NA NA
REINICIACION
PRORROGA 01: NA
PRORROGA 02: NA
PRORROGA 03: NA
[ FECHA DE TERMINACION: [ 31/12/2024 ]
[ OFICINA GESTORA: | SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL ]
rVALOR A PAGAR: l $11.557.944 No. de cobros realizados: ‘ 1 l de I 2 ]
F.m,do de Pago: I Desde: I 15/11/2024 l Hasta: l 14/12/2024 j
No. del RP: 24010246
Fuente del RP: AFN-RESOL. MINSOCIAL No 619/24 DISCAPACIDAD

Con base en los informes presentados por la CLINICA GIRON ESE, respecto a las actividades
ejecutadas y como parte de la constancia para acceder a los recursos financieros aportados por
parte del Departamento de Santander, en calidad de Supervisor del Contrato certificé que fueron
revisados los informes de actividades del Contratista, los anexos presentados con relacién al
desarrollo y ejecucién 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 Compensacién Familiar,
ICBF y SENA, de conformidad con el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
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Por lo anterior, se autoriza el pago de la presente acta y se deja constancia que la ipformacién
aqui suministrada fue verificada, es veraz y cumple con los parametros establecidos en el
Contrato.

Se firma para tramite de pago, a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre de 2024.

silday NO90||50

MARLEN SILDARY MOGOLLON JAIMES
Referente de Discapacidad SSD
Supervisora
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