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DATOS GENERALES

T.PERIODO A QUE COnieSpOllOe ¡r-
INFORME 01 07 2025 31 07 2025

2. ¿Se reporta algún desempeño
def¡c¡ente o a far? SI NOX
3. PORCENTAJE DE EJECUCIÓN

FfSIcA PRESUPUESTAL
47,79Y0 47 ,79Yo

4. DATOS DEL SUPERVISOR

5. DATOS DEL CONTRATO SUPERVISADO:

NOMBRE DEL SUPERVISOR ANDREA LORENA PALACIO GALLO
DEPENDENCIA Secretaria de Salud S ur¡dad Socíal

CIUDAD Santa Rosa de Cabal (R)

NUMERO DE CONTRATO 306-2025
FECHA DE CONTRATO 01103t2025
CONTRATISTA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
CEDULA DE CIUDADAN AO NIT

EMENTACION A LOS SERVICIOS DE SALUD
PUBLICA EN EL MUNICIPIO DE SANTA
ROSA OE CABAL

IMPL

VALOR $ 516.267.600
PLAZO 10 MESES DIAS
FECHAACTADE INICIO
FECHA TERMINACI N PROYECTADA DEL
CONTRATO
IMPUTACION PRESUPUESTAL 2.3.2.02.02.008 SERVICIOS PRESTADOS A LAS

EMPRESAS Y SERVICIOS DE PROD UCCION
N'140

RP N" 423
ADICI N N/A
PR RROGA N/A
VALOR N/A
SUSPENS N N/A

tivo para la ejecución del plan de lntervenciones Colect¡vas
(Plc), orientadas a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad en el
municipio de santa Rosa de cabal, este convenio incluye actividades educativas,
comunitarias, de vigilancia en salud priblica, y de fortalecimiento de hábitos y estilos
de vida saludables, conforme a las directr¡ces establecidas por el Ministerio de salud

Convenio interadministra

ente en la Resolución 518 de 2015.Protección Social la normatividad

o@oa Alcaldía Munic¡palde santa Rosa de Cabal

Carrera 14, Calle 12 Esqu¡na CA.M
Teléfono:PBX 366 0600 Ext126 - 366 0995. Fax 366 0973

código postal66t020wwwsantarosadecabal-dsaralda. gov.co
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CARGO Secrelario de Despacho

NtT 891480036-6
PROYECTO

01103t2025

31112t2025

CDP


