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# DE CONTRATO O CONVENIO: 20251800002347 # INFORME: 6
DEPENDENCIA CONTRATANTE: SECRETARIA DE SALUD
CONTRATISTA / CONVENIANTE: CARLOS ANDRES BASTIDAS CARRASCAL
C.C.-N.L.T.: 1.061.723.674 DIRECCION: CR 9 No. 74N-201 CASA 10| TELEFONO: 3135865506
CONJUNTO CATALUNA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA APOYAR LA
GESTION CONTRACTUAL DE LA SECRETARIA DE SALUD EN EL MARCO DEL PROYECTO DENOMINADO
MEJORAMIENTO DE LA GESTION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POBLACION DEL MUNICIPIO DE
POPAYAN 2025.

SUPERVISOR O INTERVENTOR: CLAUDIA MILENA MALES IMBACHI

IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP T [COT SLONTR 12501956 ——
TIENE GARANTIAS VIGENTES, ACTUALIZADAS Y PUBLICADAS EN EL SECOP TSI AR

El funcionario / contratista, \* =3 \\\\‘M\\ G , identificada con CC. A -6 4ALUT  designado
por el secretario o jefe de la Unidad dministrativa, para la administracion y registro del SECOP.II, Y EI funcionario /
contratista, i(w»;\”&m A My , identificada con CC. A0R| HL [SY designado por el
secretario o jefe de la Unidad Admlmstratlva para la administracion y registro de SIA OBSERVA: CERTIFICAN que a la
fecha (L3/\»/ 13 ), una vez consultado el SECOP Il Y SIA OBSERVA, que el CONTRATISTA en mencion, tiene publicados

los documentos correspondientes al mes de Wm\@m del expediente contractual en las plataformas. Por lo
tanto, se otorga vistq\ bueno para continuar con el tramite del pago. .
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FIRMA DEL RESPONSABLE SECOP 1l FIRMA DEL RESPONSABLE SIA OBSERVA
. . - CERTIFICACION DE ARCHIVO DE GESTION DE LA OFICINA JURIDICA.

El funcionario/contratista FARES YANETH CAMPO ARROYO, identificado con CC. 34. 558 117, responsable del control
del Archivo de Gestion de la Oficina Asesora Juridica, CERTIFICA que a la fechha,, '5) una vez consultado el

expediente fisico que reposa en el Archivo de Gestién de la Oficina Jurldlca eI TRATISTA en mencidn, cuenta
con los documentos al dia, por lo tanto, se otorga visto %Jeno para contmt@gh@@ ‘Ltra te‘del pago.
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FIRMA DEL RESPONSABLE - m“u“
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La secretaria(o ejecutlva o} qu:en haga sus veces -\ e (<> / BN VELC=N , ldentlﬂcada(o)
con CC. No =< Q—Sﬁqu@) , responsable del control de requerimientos o PQRSD que mgresan a la Unidad
Administrativa. CERTIFICA que a la fecha @3 /i /95, el contratista en mencién. No presenta requerimientos o PQRSD
vencidas o pendientes de trémite o respuesta. De conformidad con lo registrado en el formato de control a PQRSD F-
GAC-03 a mi cargo. Por lo anterior se otorga visto bueno para continuar con tramite del pago.

FIRMA DEL RESPONSABLE (D “‘-—Q"‘Q‘M\Q \&
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