, VERSION 001
INFORME DE GESTION DEL SUPERVISOR

Y/O INTERVENTOR
FECHA DE
APROBACION | 2020-01-02
B Datos Generales del Contrato
1. DENOMINACION DEL CONTRATO ['?: e 5
Contraio N° 202001144 ; ;
Nombre del Supervisor ALMA SOLANO SANCHEZ
2. DELAETAPACONTRACTUAL
Tipo de contrato Prestacion de Servicios X | Otro;
Nombre del contratista FREDDY ALFONSO FARAH SAAD
Identificacion del contratista 8.688.757
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA FORTALECER LOS DIFERENTES,
! PROCESOS DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO
Objeto del contrato PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PLANES Y PROGRAMAS ESTABLECIDOS EN EL PLAN
DE DESARROLLO
Plazo ‘ El plazo para ejecucion del contrato serd por cinco (5) meses, contados a partir del
i cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion.
Numero de Certificado de
Disponibiidad Presupuestal (C.D.P) 202000751 Fecha del C.D.P (18-03-2020)
:::';";“" SoRogaioRespul | onokns Fecha del R P (11-05-2020) (11-05-2020)
Contrato Inicial $ 35.000.000
Adicion 1 b
Valor del contrato Adicion 2 $
Adicion 3 B
Total $ 35.000.000
Fecha de inicio del contrato by dgﬁgt’?mm i Fecha de Suspensién Fecha de reinicio
(11-05-2020) (10-10-2020) (dd-MM-yyyy) (dd-MM-yyyy)
3. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (ias solicitadas en el contrato):
Vigencia
Amparos Aseguradora No de Pdliza Desde Hasta
(dd-MM-yyyy) | {dd-MM-yyyy)
Calidad del servicio NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Cumplimiento NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Anticipo NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Pago anticipado NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Caidady conreato funcloramienta delos |y apy ey NO APLICA NOAPLICA  |NOAPLICA
bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Responsabilidad Civil Exiracontractual NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
Otros NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

4. EJECUCION DEL CONTRATO

. Calle 40 45:46 Barranquilla, Arlantico - Tel. (57)(5)330 7000
.Linea Gratuita 01 8000 425 888 gobemador@atianti

@ 8 @ Adlintico paraa Gente

NIT: 890.102.006- 1
Codigo Postak: 080003
Codigo DANE: 08-000




INFORME DE GESTION DEL SUPERVISOR

VERSION 001

Atiénltico
i Y/O INTERVENTOR
ente FECHA DE
APROBACION | 2020-01-02
Descripeion Valor
_Valor del Contrato Inicial $ 35.000.000
e=Adicion No. 1 $
dicion No. 2 [3
Adicion No. 3 $
Valor Total del contrato $ 35.000.000
Porcentaje del Anticipo %] %

Porcentaje del Pago anticipado % | $

Valor Ejecutado del Contrato $ 35.000.000
Valor por ejecutar 50

‘alor a pagar en el presente Informe $7.000.600
No. Factura o Cuenta de Cobro 5

i Ejecucién Contractual:

#

Se refaciona a continuacion las actividades realizadas Hor el contratista durante el plazo de ejecucion del contrato.

Obligacién Contractual

Producte

enfermedades respiratorias.

Recibir casos de pacientes con sintomaiologia de

Se realizé seguimiento a casos de pacientes contactos con positivos
para covid a través de teleconsulias en nimero de 52 hasta la fecha
de la elaboracion del presente documento de los cuales 24
presentaban alguna sintomatologia relacionada con enfermedad por
coronavirus.

Covid.

Hacerles seguimiento a los pacientes detectados con
Enfermedades Respiratorias y sintomas relacionados con

Se practicaron llamadas y seguimientos via telefonica a contactos de
poblaciones positivas para Covid para la deteccion temprana dé los
signos o sintomas de alarma.

alas IPS segiin el caso.

Direccionar los pacientes con sintomatologias respiratorias

Se sugirid el redireccionamiento a sus EPS a 3 pacientes que
presentaban sintomas de afeccion aguda y menores de 1 afio febriles
con manifestaciones de algin grado de dificultad respiratoria.

Los soportes documentales (en los casos que aplique) del desarrolle de las actividades antes mencionadas son los siguientes:

N/A.

ALMA SOLANO SANCHEZ, quien actia en nombre y representacion del DEPARTAMENTO DEL ATLANTICC, en calidad de
Supervisor/Interventor, deja constancia que el contratista ejecuto a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo sefialado en el Estudio previe

social.

Se firma en Barranquilla, a los once (13) dias del mes de octubre de 2020.

y la propuesta presentada, como también la verificacion del pago de les Estampillas Departamentales v de fa acreditacion del pago de seguridad

FIRMA DE LA SUPERVISORA
Identificacion: 32.796.348

NIT: 890.102.006-1
Codigo Postal: 080003
Codigo DANE: G8-000

Identificacién: 8.688.757
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