
GOBERNACIÓN DEL TOLIMA 

SISTEMA INTEGRADO DE GESTIÓN 
CODIGO: 

FOR-GB-016 

PROCESO: GESTIÓN CONTRACTUAL VERSIÓN: 04 

INFORME DE SUPERVISIÓN Vigente desde: 

23/08/2023 

INFORME NÚMERO: 3 FECHA DEL INFORME: (dd/mm/aa) 12/12/2025 

GRADO DE RESPONSABILIDAD 

MEDIANTE LA SUSCRIPCIÓN DE LA PRESENTE ACTA, EL SUPERVISOR ASUME PLENA RESPONSABILIDAD POR LA VERACIDAD DE LA INFORMACIÓN EN ELLA 
CONTENIDA: 

1. INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO 

TIPO DE ACTO CONTRACTUAL: CONTRATO NÚMERO: 
. 

2710 
FECHA : 
(dd/mm/aa) 

29/07/2025 

No. DE LA ORDEN DE COMPRA 
(si aplica) N/A 

FECHA ORDEN DE 
COMPRA 

N/A No. PROCESO SECOP II CD-2025-CONT-2643 

CONTRATISTA O COOPERANTE: 
(Adicione filas si es necesario) 

HOSPITAL SAN VICENTE E.S.E NIT: 809.005.719-4 

VALOR INICIAL: $599 999 999,20 PLAZO INICIAL: 135 DÍAS CALENDARIO 

CDP(S) INICIAL / VIGENCIA: 
(Adicione filas si es necesario) 

3986 de 17 de julio del 2025 RP(S) INICIAL / VIGENCIA: 10162 del 01 de agosto del 2025 

NOMBRE DEL SUPERVISOR QUE SUSCRIBE EL 
PRESENTE INFORME: 
(Adicione filas si es necesario) 

RICHARD MORALES BAUTISTA 
ACTO ADMINISTRATIVO O 
CONTRACTUAL DE 
DESIGNACIÓN Y FECHA: 

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 
N°2710 DEL 29 DE JULIO DE 2025 

CORREO ELECTRONICO DEL SUPERVISOR: richdrd ,noralescsaludtolima gov co 

FECHA DE LEGALIZACION DEL ACTO 
CONTRACTUAL INICIAL: (dd/mm/aa) 

11/08/2025 FECHA INICIACION: 
(dd/mm/aa) 

11/08/2025 

1,1 INFORMACIÓN REQUERIDA EN CASO DE ACTAS DE CESIÓN 

CONTRATISTA CEDENTE N/A NIT: N/A 

CONTRATISTA CESIONARIO N/A NIT: N/A 

1.2 INFORMACIÓN REQUERIDA EN CASO DE CONTRATOS DE COMISIÓN (BOLSA MERCANTIL DE COLOMBIA) 

CONCEPTO DEL PRESENTE PAGO (Marque con 
una X según el tipo de pago a realizar) 

BENEFICIARIO Y NIT DEL PRESENTE PAGO 
ACTO ADMINISTRATIVO O  

CONTRACTUAL QUE RESPALDA EL 
PRESENTE PAGO Y FECHA 

PAGO GASTOS DE COMISIÓN N/A N/A N/A 

PAGO REGISTRO EN BOLSA Y 
SISTEMA DE COMPENSACIÓN Y 
LIQUIDACIÓN 

N/A N/A N/A 

PAGO DE LA OPERACIÓN 
NEGOCIO: 

N/A N/A N/A 

OTROS: N/A N/A N/A 

1.$ INFORMACIÓN DE LOS INTEGRANTES DE CONSORCIO O'UNIÓN TEMPORAL, SI APLICA (Adicione filas si es necesario) 

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL NIT: POCENTAJE DE  
PARTICIPACIÓN 

N/A N/A N/A 

N/A N/A N/A 

N/A N/A N/A 

2. INFORMACIÓN SOBRE ACTAS ADICIONALES, MODIFICATORIAS, RESOLUCIONES, ACTA DE LIQUIDACIÓN (SI APLICA) 

2.1 INFORMACIÓN SOBRE ADICIONALES, MODIFICATORIAS, ACLARATORIAS OTROSÍ, RESOLUCIONES, (CAMBIO DE SUPERVISOR, IMPUTACIÓN PRESUPUESTAL, ETC) 
Y ACTA DE LIQUIDACIÓN (Si aplica) (Adicione filas si es necesario) 

TIPO DE 
DOCUMENTO 
SOPORTES 
(ACTA O 
RESOLUCIÓN) 
NÚMERO: 

NÚMERO 
IDENTIFICAD 
OR SECOP II 

FECHA 
(dd/mm/aaaa) 

OBJETO 
FECHA DE 

LEGALIZACION 
(dd/mm/aaaa) 

N/A N/A N/A N/A O 

N/A N/A N/A N/A o 

2.2 INFORMACIÓN SOBRE ADICIONALES, MODIFICATORIAS, OTROSÍ, O RESOLUCIONES EN TEMAS DE VALOR, PLAZO E IMPUTACIÓN PRESUPUESTAL (Adicione filas 
si es necesario) 
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