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INFORME DE SUPERV|SÉN FINAL

INFORME DE §UPERV§ÉH

TIPO DE CONTRATO: CONTRATO INTERADMIHISTRATIVO

CONTRATO No. Y FECHA: CO1-PCCNTR,683O677 OEL30 OE §EPTIEMBRE OEru4

CONTRATISTA: EI'PRESA SOCIAL DEL ESTADO I.IOSPITAL LOCAL SAN ROOUE DE CI"IIMA §ANTANDER

Nit O C.C. No.: 890204581

REALIZAR UN CIcLo DE EDUCACIÓN, COMUNICACIÓN PARA LA SALUD. f NTERCAMBIO OE SABERES \
GENERACIÓN DE RESPUESTAS A MADRE§, PADRES Y DOCENTES EÑ EL ENTORNO EOUCATIVO,

AueTo RURAL PARA SENSIBILIZAR soBRE LA IMPoRTANCIA DE LAS VACUHAS, EN LOS MUNICIPIO§

PRIORIZADOS DE SANTANDER, ENMARCADO DEA'TRO DEL PROYECYO IMPLEMENTACION DE

ACCIONES PARA LA GESTIÓN OEI RIESGO, PREVENCóN DE tA§ ENFERMEDADES

INMUNOPREVENISLES Y CONTROL DE I.AS ENFERMEDADES PREVALENÍES DE LA INFANCIA EN

§AII¡TANDER

VALOR INICIAL: $20,000,un 00

VALOR ADICIONAL: §0.00

ANTICIPO INICIAL: so.o0

ANTICIPO ADICIONAL so 00

AMORTIZACION ANTICIPO IÑICIAL: $.m

AMORTIZACION ANTICIPO ADIC: $0 00

PLAZO INICIAL: NOVENTA Y UN (S1) DIA§ CALEilDARTO

FIJIOADIOIONAL ra0ffLr0A

NOMBRE INTERVENfOR Y CONTRATO: NO APLICA

Nít O C.C. No. DEL INTERVENTOR: NO APLICA

SUPERVISOR: LUZ STELA DURAN BAUTISTA

SEGÚN ACTOAOMINISTRATIVO OE DESIGNACÓN DE SUPERVISIÓN DEL 30 DE SEPTIEMBREDE2fr24

FECHA INICIACIÓN: 02 DE OCÍUBRE ÚE-M4

ACTADESUSPENSTÓN: lru.e I HA lN.¡ N.A N,A N.A

ACTADE RETNTCTACÍÓN: I ¡rl I ¡r¡ lN.r N.A N.A NA

FECHA TERMI¡,IACIÓN: 3I DE DICIEMBREDEÑ24

OFICINA GESTORA SECRETARíA DE SALUD

VALOR A PAGAR s 20,000,(m.00 t'lo- ÉE COtsFtO§ REALEADG: 't DE 1

Con base en los informes presentados por EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSP¡TAL LOCAL SAN ROQUE
DE CHIMA SANTANDER. respecto a las actividades ejecutadas y como parte de la constancia para acceder a
los recursos financíeros aportados por parte del Departamento de Santander, certificó que fueron revisados los
informes de actividades del Gontratista, los anexos presentados con relación al desarrollo y ejecución de las
activ¡dades contraduales, gue fue verificado el qrmplimiento de las oblígaciones en sJanto a la §eguridad
Social y Obligaciones Tributarias certificadas por el Contratísta frer¡te a los aportes al S¡stema de Seguridad
Social, Caja de Compensación Familiar, ICBF y SENA, de conformidad con el artículo 50 de la Ley 789 de

2ffi2.

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

Se firma para trámite de pago, a los trece (13) días del mes de Diciembre de2024

Firma:

Nombre: STELA DURAN BAUTISTA

SUPERVISOR DEL CONTRATO

AP.CCP-RC,03fiiu,*** §a:*¡.
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