
DEPARTAMENTO

CLASE (marcar

CONTRATO

ORDEN CONTRACTUAL

NOMBRE CONTRATISTA:

NIT/CEDULA DE CIUDADANIA:

FECHA INICIO

FECHA DE TERMINACIÓN:

DURACIÓN:

TIEMPO DE PRORROGA O MODIFICATORIO

(SI APLICA)

TIEMPO PARCIAL DE EJECUCIÓN:
AVANCE EN TIEMPO:

VALOR INICIAL

VALOR REAJUSTE

VAOR TOTAL DEL CONTRATО:

SPGR

OTRO ue)

CUMPLIMIENTO DEL C

VALOR ASEGURADO

ASEGURADORA:

$7

SEGUROS

GARANTÍAS

CUMP TRA

MANEJO Y BUENA INVERSIÓN DEL ANTICIPO

SPONSA

CALIDAD DEL

CALIDAD

EC

TUAL (PREDIOS.

OBSERVACIONES:

requerir licencias o permisos par

DESCRI

TRIBUTO

Estampilla Pro
Cultu

mayor

Estampill Pro

Departamental

OBLIGACIÓN

OBS

ES

ESTADOESTAD
CASO

LA

1. DATOS DEL INFORME

RDEN

DTH-615-2025

No. RP:

2. INFORMACIÓN DEL CONTRATO

GINA VIVIANY MUÑOZ VILORIA

34,948,623

10 DE ABRIL DE 2025

DICIEMBRE DE 2025

Y 15 DIAS

$ 38,335,000.00

RATO

17 de Febrero de 2025

$ 38,335,000.00

CONVENIOS RECURSOS PROPIOS ☑

. ASPECTO LEGAL

DEL MI MESES MAS. CALIDA

MESES MAS

VIGENCIA

NÚMERO DE PÓLIZA:

DEL CONTRATO

10009477

DURACIÓN
DESDE HASTA

10% $ 3,833,500.00

NO APLICA

2/04/20 30/06/2025

$ 3.833.500.00 02/04/2025 30/06/2025

PAGO EN

ACUERDO DE PAGO

PAGO TOTAL Fec

Acordada

Estado da la fecha del

informe

ACTIVIDADES

espa

4. CUMPLIMIENTO

oblig contractual adq rida

MOSTRÓ EVIDENCIAS

S NO



componentes

Ο RVACIONES:

OBLIGACIÓN

PA que

artic

territorio

para

lesta activida

Rea subre n

OBSER

OBLIGAC

Med

Departamentales

Salud

regi

amiento técnico

AC

OBSERVACIONES:

OBLIGACIÓ

inm

programados
Salud

regi

Durante

OBSERVACIONES

a, dos por

de gestión del
IMIENTO

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Sinú

de Salud

r PAI

Registro

MOSTRÓ EVIDENCIAS

S NO

MOSTRÓ EVIDENCIAS
SI

ON

ENTO 94.08%

de

MOSTRÓ EVIDENCIAS

S

MOSTRÓ EVIDENCIAS
SI NO

MOSTRÓ EVIDENCIAS

SI NO



DEPARTAM

OBSERVACIONES:

OBLIGACIÓ

Programa

el

seguim

vacunación. Soporte:

(PAI) d

para

OBSERVACIONES

OBLIGACIÓN

IN

OB

ARAFI

requerida,

PAGOS PARAFISCALES

CAJA COMPENSACIÓN

SENA

ICBF

NOTA: Es re

PERSONA JURIDICA REPRESENTANTE LEGAL

APOR

SOCIAL IN

MOSTRÓ EVIDENCIAS

NO

CUMPLIMIENTO

mie

SI

MO

NO

MOSTRÓ EVIDENCIAS

SI NO

TRABAJADORES ORMIDAD CON LAS NORMAS VI

FECHA CAUSADA PAGO SEGURIDAD SOCIAL

ENTIDADES

IBO $1,804,000
NUMERO DE PLANILLA

186340

NSIÓN PERIODO FECHA PAGO
BRE 09/12/2025

pag I. de o establecido por ley. requ nente un equipo de

ECTO TÉCNICO Y A TIVO

ES TÈCNICAS Y ADMINISTRATIVAS EN RELACIÓN ELACIÓN AL AL CUMPLIMIENTOCUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL Y LOS RIESGOS Y
ARROLLO DEL MISMО

MODIFICACIONES AL CONTRATO

MODIFICACIÓN
CONTRACTUAL

DE

MODIFICACIÓN PRORROGA ADICIÓN

$0
$0

$0
NOMBRE DEL CEDENTE

NOMBRE DEL CESIONARIO

TERMINACIÓN

CONTRATО:

IFICACIÓN
IDENTIFICACIÓN

FECHA DE

TERMINACIÓN RMIN



DEPARTAMENTO

PAGO

uadro

VALOR DEL CONTRAТО:

VALOR PAGADO:

VALOR EN TRAMITE DE PAGO

SALDO:

VALOR A CAN

NUEVO SALDO

EN LETRAS Y

RELACIONAR EL NUMERO DE EGRESO DE

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN DEL % AVANCE FISICO

6. ASPECTO FINANCIERO

$ 38,335,000.00

$ 31.570.000

$ 6,765,000.00

CUATRO MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL PESOS M/CTE. ($

$ 2,255,000
02,

% AVANCE FINANCIERO 82.32%

18/0

3/1

04/11/2025

24/11/2025

025

$4, 0,000

$4,510,000

$4,510,000

$4, 0,000

$4.510,000

7. ASPECTO CONTABLE

enta e bro r de la

Factura

23/07/2025 $4,510,000

2 $4. 0.000

$4.510.000

Valor

ESTAPILLA Y RETEICA

$166.87 S 4.343.130

Y RETEICA $166.87 $4.343.130
ESTAPILLA Y RETEICA $4.343.130

ESTAPILLA Y RETEICA $166.87 $4.343.130
ESTAPILLA Y RETEICA

$166.87 $4.343.130

ESTAPILLA Y RETEICA $0.00

PECTOS

Cumplimiento de es de acuerdo al objeto al (SI APLICA)

CALIDAD DEL PRODUCTO

CUMPLIMIENTO EN TIEMPO

CUMPLIMIENTO EN CANTIDAD

AD DEL SERVICIO
ACIONES

ANEXOS

RELACIÓN DE ANEXOS

MARQUE CON UNA (X) LA FORMA SENCACIÓN EGRAL DE

Fis MÁG OTRO, CUAL?

10. EVALUACIÓN DE PROVEEDOR

(Marcar
ITEM EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: IRLENA BOLEMO GARRIDO

CARGO TECNICO AREA SALUD - SUPERVISORA

Fil Palewo Coню
FECHA EO


