SISTEMA INTEGRADQ DE GESTION

CODIGO: FT-OC-121

&
EHITLRAAY O
GORCRMATION

NIT. 800.084.164-4

INFORME DE SUPERVISION Y CUMPLIMIENTC DE CONTRATS

VERSION: 01

FECHA: 03/11/2015

DATOS DEL INFORME

Fecha de presentacién;
03/11/2020

Nombre del Contratista:

Diana Carclina Arévale Ruiz

No. Contrato:
CRSP 337 dal 22/05/2020

Periodo del informe:

Desde el 29/09/2020 hasta el 28/10/2020

Objeto del contrato: “CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE
UN PROFESIONAL DE LA SALUD PARA APOYAR LA FORMULACION DEL PLAN
TERRITORIAL EN SALUD ¥ LA ASISTENCIA TECNICA, MONITOREO Y EVALUACION
DE LA ESTRATEGIA PASE A LA EQUIDAD EN SALUD EN EL DEPARTAMENTO Y 3
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYQ.”

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA

Nit & C.C. nlamero

C. C. 24.339.673 - Expedicion 03/10/2003 de (Manizales)

Bireccion

Barric Pefidn

Taldfono

3107873023

Clase, Tipo y Ndmero de
cuenta

Cuenla de Ahorros
Mo, 588-248571

Banco:
BEBVA

Fecha de suscripcién

22/05/2020

Fecha de Iniciacidn

29/05/2020

Fecha de Terminacion

28/11/2028

Plazo

seis [0) Meses

Valor Inicial % 19.108.044
( Prorroge Frorroge
Prorrogas Prorroga 1 Proroga 2 Prormoga 3
- Adicion 1 Adicidn 2 Adicion 3
Adicicnes
$G,00 3000 $ 0,00
Suspensiones: {fecha) En dias vic Meses: l
Terminacidn Anticipada:
Reanudacicnes: (fecha)
Financiero: 3 15.923.370
AVANCE DEL T de Ei o ; 5)
CONTRATO iempo de Eigcucion: cinco (5) meses
Porcentaie de Elecucidn: 83.33 %
Valor inicial: $ 19,108 044
Adicionss: §o
Ly e - ey E !
ESTADO FINANCIERO Valor Tolal del contrato: $19.108.044
Valor a pagar $ 3.184.874

Saldo del contrato

$3.184.674

Anficipo

$ 0,00

VALOR DEL PAGO
SOLICITADO

Factura No

$ 0,00

Fecha d= la factura

Falacio Depariamental Mocoz Calle 8 No. 7-40, Gédigo Postal 860001

Conmutador (57+8) 4208600 - Fax: 4295138 - Pagina web: www.puturmaye.agy.co




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

ZODIGO: FT-0C-121

BUETUMATD
tan stk RRLATHO N

| NIT. B00.094.164-4

INFORME DE SUPERVISION Y CUMPLIMIENTO DE CONTRATO

VERSION: 01 i

a2

| FECHA: 03/11:2015

{aplica para responsables

Periodo facturado

VA) Valor antes de VA 30,00

VA $ 6,00
Valor a pagar % 0,00
Legaliza Anticipo $ 0,00
Péliza No.: 560-47- ﬁc\siegusi’ffdora SOLIDARIA de
994000141272 F:c?g di: 'anrobacién‘
expedida el 22/05/2020 20/05/2090
No. C.D.P: 17890 Fecha: 30/04/2020
No. R.P: 2178 Fecha: 26/05/2020
No. Liguidacién estampilias: 145.479
Se efectuara ia liquidacion v pago de
estampillas  correspondientes de
conformida¢  con  la  ordenanza Facha: 08/07/2020

ASPECTOS Departamental No 766 de 2018 vy &

ADMINISTRATVOS

decreto Depariamental 062 de 2018
y demas actos gue modifiqguen y/o
reglamentén estas disposiciones,

Aportes de Seguridad Social

Mo de Planilia de Salud:

Entidad: MEDIMAS

9411122683

Fecha: 23/10/2020
Vaior: $ 160.000

No. de Pianilla de

Pensidn:
9411122883

Entidad: PORVENIR
Facha: 23/10/2020
Vaior: $ 204.800

No. de Planilla de
Riesgos Profesiconales.

9411122683

Entidad: POSITIVA
Fecha: 23/10/2020
Valor: $ 31.200

CERTIFICACION DE

El Supervisor hace constar gue las actividades se cumplieron
conforme a lo estipuiado en al chjefo v gue se adoptaron las
observaciones y recomendaciones realizadas.

Asi mismo certifico que el contratista cumpiié conforme a los
requisitos de Ley con los apories & seguridad social, a ias
entidades a las que estd _obligado a aportar. Se anexa

CUMPLIMIENTO Comprobanies de pago.
Periode & Pagar: | Desde el 28/0%/2020 hasta e 28/10/2020
Valar a pagar (En
letras): TRES MILLONES CIENTO OCHENTA Y|
i CUATRO MIL SEISCIENTOS SETENTA Y
Palacio Depariamentat Mocoza Calle 8 Mo, 740, Cédigo Postai: 360001

Conmutador (57 +8) 4206800 - Fax: 4285186 - Pagina welb: www.pulumave gov,co




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGG: FT-0C-121 |
g INFORME DE SUPERVISION Y CUMPLIMIENTD DE CONTRATG | YERSION: &1
NIT. 300.034.164-4 FECHA: 037112015

CUATRO PESOS MDA/ CTE.

Valor a pagar $3.184.674

DOCUMENTO SOPORTES

N =

Informe mensual de ejecucién en medio fisico.
Informe de Supervisidn y Cumplimiento,

Soportes pago de Seguridad Social (Salud, pensidn
vy Eiesgos Profesionales)

Declaracién juramentada para iz aplicacién o no de
ia retencidn en la fusnte

SUSCRIPCICHN DEL INFORME

Supervisor:

Ef presente documenio se entiends

Nombre:

ANA CRISTINA HIDALGD

firmado con la presentacién de
cenformidad con iz ley 527 de 1558,

Cargo ¢ contraie:
PLE. GRUPO SALUD PUBLICA

Firma

Proyecto: Diana Corolize lrévais Ruiz:
P Sabud Priblica 55D,

Conmulador (57 +8) 4206800 - Fax: 4295138 - Pagina web! wirw, pulumaye.gov.oo
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