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1. INFORMACION GENERAL
NUMERO DE INFORME: 8
FECHA: 31/12/2024
CONTRATO N° 0199

PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA
ASESORIA'Y APOYO DE LA ENTIDAD, EN LA

OBJETO: ATENCION OPORTUNA DE PETICIONES,
QUEJAS Y RECLAMOS- PQR’S.
) CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DEL
CONTRATANTE: ATLANTICO
CONTRATISTA: GIOVANNI MENDOZA FERRER
CUANTIA: VEINTISIETE MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS

M/LC ($27.300.000)

N° DEL C.D.P Y FECHA DE
EXPEDICION:

C.D.P. 149 DE 24/05/2024

N.° DE REGISTRO PRES. Y FECHA DE
EXPEDICION:

Registro No.440 DE 30 DE MAYO DE 2024

FECHA DEL CONTRATO: 31/05/2024

PLAZO INICIAL DE EJECUCION .
CONTRATO: SEIS (6) meses y QUINCE (15) Dias.
FECHA ACTA DE INICIO: 31/05/2024

PERIODO: 16/12/24 al 31/12/2024
INTERVENTOR: GRETER SABRINA MARTINEZ MACEA
DEPENDENCIA: SUBDIRECCION DE GESTION AMBIENTAL

En caso de Adicion:

CONTRATO

FECHA DE ADICION: 13/12/2024
N° DE ADICION: 1
PLAZO ADICION EJECUCION DE 16 dias

N.°DE C.D.P. Y FECHA
DEEXPEDICION:

468 del 12 de diciembre 2024

N° DE REGISTRO PRES. Y FECHA DE
EXPEDICION:

FECHA DE TERMINACION DE
CONTRATO CON ADICION:

31/12/2024

2. FORMA DE PAGO



https://crautonoma.gov.co/intranet/directorio-de-funcionarios.php

FORMATO /—“

INFORME DE SUPERVISION - s_gl

C,, - R A INTERVENTORIA
RESional del AHERIES [ Codigo: AB-FT-0L | Version:2 | Fecha: 23/02/2021

3. DESEMBOLSOS REALIZADOS

PERIODO VALOR PAGADO
2024-05-31 a 2024-06-30 $4.200.000
2024-07-01 a 2024-07-30 $4.200.000
2024-07-31 a 2024-08-30 $4.200.000
2024-08-31 a 2024-09-30 $4.200.000
2024-10-01 a 2024-10-30 $4.200.000
2024-10-31 a 2024-11-30 $4.200.000
2024-12-01 a 2024-12-15 $2.100.000
2024-12-16 a 2024-12-31
4. GARANTIA DEL CONTRATO
ASEGURADORA: N.A ASEGURADO: N.A
TOMADOR: N.A N° DE LA POLIZA: N.A
OBJETO DEL SEGURO: N.A VIGENCIA: N.A
FECHA DE LA POLIZA: N.A FECHA DE APROBACION: |N.A
En caso que exista adicién al Contrato, en Valor y/o Tiempo
ASEGURADORA: N.A ASEGURADO: N.A
TOMADOR: N.A N° DE LA POLIZA: N.A
OBJETO DEL SEGURO: N.A VIGENCIA: N.A
FECHA DE LA POLIZA: N.A FECHA DE APROBACION: |N.A

5. AFILIACION Y PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Numero de Transaccioén 7951230477

Nombre del Banco BANCOOMEVA

Valor Cancelado $519.800

Periodo de Pago DICIEMBRE

Fecha del Pago 18/12/2024

Nombre de la EPS SURA

Nombre del Fondo de Pension COLFONDOS

Nombre de la ARL COLMENA SEGUROS
6. IMPUESTOS DEL CONTRATO

Valor N.A

Fecha N.A

Numero de Recibo de Pago N.A

En Caso de Adicion al Contrato
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Valor N.A
Fecha N.A
Numero de Recibo de Pago N.A
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7. PUBLICACION DEL CONTRATO (En caso de Contratos superiores a los 50

s.m.m.l.v.
FECHA: N.A
VALOR DELPAGO: N.A

8. ESTADO DEL CONTRATO

9. ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL CONTRATISTA DE ACUERDO A LAS
OBLIGACIONES ESTABLECIDAS

9.1 Cuadro de Obligaciones (Actividades)

Sc

Obligaciones del Contratista

%

Actividades Desarrolladas por el

ilegal de fauna vy flora silvestre, lo
cual debera ser soportado con
registro fotografico y listado de
asistencia.

De Contratista — Evidencias
Avance
100% Actividad se realiza mes &
mes segun solicitud.

1 (Apoyar en la valoracién veterinaria

Yy Seguimiento de las especies

decomisadas y puestas @

disposicion la red Amigos de la

Fauna a fin de evaluar las

condiciones de salud y estado fisico

de los mismos durante la etapa post

decomiso, lo cual debera ser

soportado conforme los

lineamientos de la Resolucion 2064

del 2010.

Mantener actualizado el registro de 100% Actividad se realiza mes a

las especies decomisadas por la mes actualizando el
2 C.R.A. realizando una clasificacion registro de especies

de los mismos en reptiles, decomisada

mamiferos y aves.

Apoyar en los procesos de 100% Actividad se realiza segun

capacitacion que se adelanten asignacion.
3 | para prevenir y controlar el trafico
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Apoyar en las charlas y/o 100%
capacitaciones desarrolladas por la
4 [corporacion en tematicas de
manejo y manipulacion de fauna.

Actividad se realiza segun
asignacion.

Apoyar en el reporte de la 100%
informacibon que se deba
presentar al Ministerio de

Actividad se realiza mes a mes
actualizando el registro de especies
decomisadas

ambientales y derechos de peticion
de caracter ambiental que se
presenten en el area de jurisdiccion
de la C.R.A. En especial aquellas
gque se generen por el trafico ilegal
de fauna silvestre, para lo cual
deberd mantener una base de
datos.

5 Ambiente sobre las actas de
decomiso que se generen en el
area de jurisdiccion de la C.R. A
5 Apoyar en la atencién de denuncias  100% Atencion a radicados.
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Sc

Obligaciones del Contratista

%
De Avance

Actividades Desarrolladas por el
Contratista - Evidencias

Apoyar a la Subdireccion de
Gestion  Ambiental  en lal
sustanciaciéon técnica de los
requerimientos que realicen los
organismos de control, entidades
nacionales, locales y regionales vy,
otros usuarios

100%

No se presentd solicitud
cumplimiento de esta obligacién.

Las demas obligaciones
relacionadas con el presente objeto
contractual que sean definidas por
el supervisor del contrato.

100%

-Visita de seguimiento red amigos de
la fauna

El porcentaje de ejecucion al término del primer informe esta en un porcentaje
aproximado del 12.5 % del total.

10. OBSERVACIONES

El pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral que debe presentar el
contratista para el periodo de cotizacion del mes de febrero de 2024, se sujetara a lo
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establecido en los articulos 2.2.21.1.1.7 y el 3.2.7.6 del Decreto 1273 del 23 de juliode

2018.

11. CONCLUSION

12. ANEXOS

Cuenta de Cobro
r, e v '.A\'LUJF"""(Z

FIRMA DEL SUPERVISOR /INTERVENTOR




