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s DESIGNACION Y/O RE-DESIGNACION DE SUPERVISOR T
DESIGNACION DE SUPERVISOR

Se deja constancia de la designacion del supervisor del contraio o convenio gue se identifica a continuacion, en desarrollo de la cual, debera
cumplir las funciones de vigilancia y control de confarmidad con lo establecido en los articulos 3 y 26 de la Ley 80 de 1993, 82 y 83 de la Ley 1474
de 2011 y el Capitulo Quinto del Decreto No. 007 de 2007, "Del controf a la ejecucidn de los contratos y convenios suscritos con el Departamento
del Huila" para lo cual se le hace entrega del respective expediente contractual.

NOMBRE DEL SUPERVISOR DESIGNADO (A} DEYSI VILLALBA VERGARA

CEDULA DEL SUPERVISOR DESIGNADO (A} 36,886,606

PERFIL DEL SUPERVISOR DESIGNADO (A) PROFESIONAL UNIVERSITARIO

TIPO DE CONTRATO: INTERADMINISTRATIVO

CONTRATO O CONVENIO No.: 1020

CONTRATISTA o CONVINIENTE: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL MUNICIPAL DE HOBO HUILA
PRESTAR LOS SERVICIOS EN LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DEL PLAN DE

OBJETO: INTERVENGIONES COLECTIVAS - PIC DE CONGURRENCIA EN EL MUNICIPIO DE HOBO

DEL DEPARTAMENTO DEL HUILA

CINCO (5) MESES CONTADQS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO,

PLAZC: SIN EXCEDER EL 30 DE DICIEMBRE DE 2025
CUANTIA TOTAL DEL CONTRATO YIO $70.353.924 SETENTA MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL
CONVENIO: NOVECIENTOS VEINTICUATRO PESCS MICTE
TIPO DE SEGUIMIENTO:
Administrativo: |X |Técnico: X Financiero: | X |Contable:| X Juridico: X
FECHA DESIGNACION.: DIA: 1|MES: 8|ANO: 2025
. El funcionario designade manifista que conoce las disposiciones sobre las funcicnes y
CESERVACIONES: responsabilidades que comprende el ejercicio da la supervision establecidas en el Decreto No.
007 de 2007.
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