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# DE CONTRATO O CONVENIO:  |20261800000507 # INFORME: 1
DEPENDENCIA CONTRATANTE: |SECRETARIA DE SALUD
CONTRATISTA / CONVENIANTE: | CARLOS ANDRES BASTIDAS CARRASCAL
C.C.-N.LT.: 1.061.723.674 DIRECCION: CR 9 No. 74N-201 CASA 10} TELEFONO: 3135865506
CONJUNTO CATALUNA

OBJETO DEL CONTRATO: “PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADO PARA APOYAR LA
GESTION CONTRACTUAL DE LA SECRETARIA DE SALUD EN EL MARCO DEL PROYECTO DENOMINADO
IMPLEMENTACION DE ACCIONES PARA MEJORAR EL BIENESTAR INTEGRAL Y LA CALIDAD DE VIDA DE LAS
PERSONAS MAYORES EN EL MUNICIFIC DE POPAYAN”.

SUPERVISOR O INTERVENTOR: CLAUDIA MILENA MALES IMBACHI

1. CERTIFICACION DE PUBLICACION EN EL SECOP Y SIA OBSERVA.

IDENTIFICACION DEL PROCESO EN SECOP I lCOT.PCCNTR.8853975

TIENE GARANTIAS VIGENTES, ACTUALIZADAS Y PUBLICADAS EN EL SECOPII  Si CNA__ X

El funcionario / contratista, \\\\%{Q\K@\ \:)\“\f:@l Q‘ , identificada con CC. '1-0%(3‘{1 AN designado
por el secretario o jefe dex la Unidad A mlmstratlﬁ? para ta administracion y registro def SECOP., Y EI funcionario /

contratista, NeShen , identificada con CC. _ AoGIAWAAY designado por el
secretarig o jefe de la Unidad Administrativa, para la administracion y registro de SIA OBSERVA: CERTIFICAN que a la
fecha ({M’} /’U’) una vez consultado el SECOP I Y SIA OBSERVA, que el CONTRATISTA en mencion, tiene publicados
los documentos correspondierites al mes de NELO del expediente contractual en las plataformas. Por lo
tanto, se otorgawjsto bueno para continuar con el tramite del pago. ™
w,\)\\n— %@Rm)&—
FIRMA DEL RESPONSABLE SECOP i N\ FIRMA DEL RESPONSABLE SIA OBSERVA

2. CERTIFIBACION DE ARCH[VD DE GESTION DE LA OFICINA JURIDICA.

AN
El funcionario/contratista__ ( AR N e , identificado con cc. VAMA4 Q‘Jf;'?*\
responsable del control del Archivo de Gegtién e la Oficina Asesora Juridica, CERTIFICA que a la fecha (2/3 / 2¢ )
una vez consultado el expediente fisico que repgsa‘en el Archivo de Gestién de la Oficina Juridica, el CONTRATISTA

en mencién, cuenta con los documentos/ahs a or | ‘taﬁnto se ot/)prgg» to bueno para continuar con el tramite del pago.

FIRMA DEL RESPONSABLE

A o e

3. CERTIFICACION DE PQRSD-

La secretaria(o ejecutlva o quien haga sUs vecee s 1o e e | \”’“\J identificada(o),
con CC. No L5 > , responsable del control de requerimientos o PQRSD que mg}resan a la Unidad
Administrativa. CERTIFICA gue a la fecha 1053/ 26, el contratista en mencién. No presenta requerimientos o PQRSD
vencidas o pendientes de tramite o respuesta. De conformidad con lo registrado en el formato de control 8 PQRSD F-
GAC-03 a mi cargo. Por lo anterior se otorga visto bueno para continuar con tramite del pago.

FIRMA DEL RESPONSABLE\L"K«\) ‘-\_/\@w’*\\s\’w
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