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INFORME DE SUPERVISION

TIPO DE CONTRATO:

CONTRATO No. Y FECHA

INFORME DE SUPERVISION N° 01

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO

CoNTRATOGUMNE |2025 coooo0e2

CO1.PCCNTR.8099127 DEL 17 DE JULIO DE 2025

CONTRATISTA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER ESE
NitOCC No. W7
OBJETO: REALIZAR DESARROLLO DE CAPACIDADES DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, ENMARCADO
DENTRO DEL PROYECTO: COMPROMISO POR LA GARANTIA DEL EJERCICIO DE LOS DERECHOS
. B 2 | SEXUALES Y REPRODUCTIVOS, EN SANTANDER
VALOR INICIAL: +$482250.00000 1
VALOR ADICIONAL: $000 )
VALORTOTAL: ]982.50,000.00 . |
ANTICIPO INICIAL: L :}000 - - . ==,
ANTICIPO ADICIONAL: %30.00
ANTICIPO TOTAL: $0.00
AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL: $0.00 X0 _
AMORTIZACION ANTICIPO ADIC: $0.00
AMORTIZACION TOTAL: $0.00 =y
PLAZO INICIAL: M el 31 de dicembre de 2025
PLAZO ADICIONAL: TMO APLICA
PLAZO TOTAL: _E Hasla el 31 de dicembre de 2025 = |
T |
SUPERVISOR: B4 MAYTE GICELA GONZALEZ MENDEZ
Acio Administrativo de Supervision: 17 DE JULIO DE 2025 '
NO APLICA
- — “”1\
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SECRETARIA DE SALUD
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HASTA:| 13/11/2025 '
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Con base en los informes presentados por EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTANDER ESE, respecto a las actividades ejecutadas y como parte de la constancia para acceder a los
recursos financieros aportados por parte del Departamento de Santander, en calidad de Supervisor, certifico
que fueron revisados los informes de actividades del Contratista, los adjuntos presentados con relacion al
desarrollo y la ejecucién de las actividades contractuales. Ver anexos a este informe como soporte de la
ejecucion contractual y de la revision realizada por esta Supervision. (no aplica para contratos de Prestacion de

Servicios ejecutados por personas naturales).

Asi mismo, certificd que fue verificado el cumplimiento de las obligaciones en cuanto al pago de los aportes al
Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales documentados por el Contratista, he hice validacion de las

planillas y demas soportes que se encuentran cargados en el Secop.

Por lo anterior, se autoriza el pago de la presente acta y se deja constancia que la informacion aqui
suministrada fue verificada, es veraz y cumple con los pardmetros establecidos en el Contrato y fue publicada

en el SECOP.,

Se firma para trémite de pago, a los veinte (20) dias del mes de marzo de 2026

o
Firma: "A 41,/ b.\

Nombre: MAYTE GICE{A GONZA EZMEKDEZ
SUPERVISOR DEL OONTRATO.
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