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FECHA DE LA SOLICITUD: 20 DE MAYO DE 2026

TIPO DE MODIFICACION

Marcar con X
Solicitud segun
corresponda
Adicion de valor
Prorroga del plazo de ejecucion
Modificacion, Aclaracién o Correccién X
Suspension
Cesion
Terminacién Anticipada
Liberacién de valor
INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO OBJETO DE MODIFICACION
Tipo Numero Slljsegn;cdign Fecha de Inicio Termli:nee?chigglenicial T;:ngit:s;\gi%n
ctual
pcr:e()sqgéit(;)ndc?e 0839-2026 01/02/2026 01/02/2026 31/05/2026 31/05/2026
servicios

Nombre del Contratista

ACOSTA SANTAMARIA JAIME

Supervisor / Interventor

DAMARIS REYES CASTRO

Objeto

E.S.E.

Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestion administrativa y/o
asistencial en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

Certificado de Compromiso Presupuestal

11654 del 01/02/2026

Valor Inicial del Contrato 11.408.000
MODIFICACIONES ANTERIORES
Fecha N° DE OTROSI TIPO DE MODIFICACION
N/A N/A N/A

ESTADO DE AVANCE Y EJECUCION DEL CONTRATO

Valor total del contrato $11.408.000
Valor pagado $8.556.000
Valor Pendiente por pagar $2.852.000
Saldo $ 2.852.000
Porcentaje de Avance 75%
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Para el presente contrato de prestacion de servicios, se tiene que a la fecha la contratista ha cumplido con el objeto
contractual y las obligaciones especificas, lo cual se encuentra soportado en los informes mensuales presentados por la
contratista, avalados por la suscrita supervisora y que se encuentran cargados en SECORP II.

JUSTIFICACION DE LA MODIFICACION SOLICITADA

De manera atenta se solicita el cambio de la supervisién del contrato en mencién, el cual deberd ser asignado al
funcionario de planta Macedonio Hernandez Rodriguez identificado con cedula No0.80.049.538, quien desempefia el cargo
de profesional especializado grado 27 cddigo 222 como lider de Ingenieria Equipo Industrial de la Direccion Administrativa
de la Subred Norte E.S.E.

SUPERVISOR APROBADO POR

GPrY. Y- @A‘P" lmj:r

Nefnbfe: Damaris Reyes Castro
argo: Directora Administrativa

Elaboré: Cindy Lucero Limas Cubillos — Técnico Administrativo Il — Ingenieria Equipo Industrial

Revisé: Yurani Bolivar Sdenz — Profesional Especializado — Direccion Administrativa
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO- SOLICITUD DE MODIFICACION CONTRACTUAL Fecha de
solicitudDia - mes- afioTipo de modificacién En el cuadro escriba una X de acuerdo a la solicitud :
Adicién de valor, Prorroga del plazo de ejecucién modificacion, aclaracién o correccién, suspension,

cesion.

Fecha de solicitud Dia - mes-
afio Tipo de modificacion En el
cuadro escriba una X de acuerdo
a la solicitud : Adicién de valor,
Prorroga del plazo de ejecucién
modificacién, aclaracioén 0]
correccién, suspensién, cesion.

Fecha de solicitud Dia - mes- afio Tipo de modificacion En el
cuadro escriba una X de acuerdo a la solicitud : Adicion de valor,
Prorroga del plazo de ejecucion modificaciéon, aclaracion o
correccién, suspensién, cesion.

Fecha de solicitud Dia - mes-
afio Tipo de modificacion En el
cuadro escriba una X de acuerdo
a la solicitud : Adicion de valor,
Prorroga del plazo de ejecucién
modificacion, aclaracion o]
correccién, suspensién, cesion.

Dia - mes- afioTipo de modificaciéon En el cuadro escriba una X de
acuerdo a la solicitud : Adicion de valor, Prorroga del plazo de
ejecucién modificacion, aclaracién o correccidn, suspension,
cesion.

Tipo de modificacion

En el cuadro escriba una X de acuerdo a la solicitud : Adicién de
valor, Prorroga del plazo de ejecucién modificacion, aclaracion o
correccién, suspensién, cesion.

Informacién general del contrato objeto de modificacion

Tipo

Se escribe el tipo de contrato: Contrato de prestacidn de servicios

Numero de contrato Coloque el
numero del contrato y el afio del
mismo ej: 214-2024 Fecha de
suscripcion del
contrato Dia/mes/afio Fecha de
inicio

Coloque el numero del contrato y el afio del mismo ej: 214-
2024 Fecha de suscripcion del contrato Dia/mes/afio Fecha de
inicio

Fecha de suscripcion del
contrato Dia/mes/afio Fecha de
inicio

Dia/mes/afio Fecha de inicio Dia/mes/afio Fecha terminacién

inicial

Fecha de inicio

Dia/mes/ano

Fecha terminacién inicial

Dia/mes/afio de la terminacién del contrato inicial

Fecha de terminacién actual

Dia/mes/afio de la terminacién actual posterior a la modificacién

Nombre del contratista Escriba el
nombre completo del contratista
(nombres-apellidos) Nombre del
Supervisor/interventor

Escriba el nombre completo del contratista (nombres-
apellidos) Nombre del Supervisor/interventor Escriba el nombre
completo del supervisor o interventor del contrato

Nombre del | Escriba el nombre completo del supervisor o interventor del
Supervisor/interventor contrato
Objeto Escriba el objeto del | Escriba el objeto del contrato tal como aparece en el contrato

contrato tal como aparece en el
contrato suscrito Certificado de
compromiso

presupuestal Relaciones los
numeros de CRP del contrato. Ej:
CRP 63973-3722-etc Valor inicial
del contrato Escriba el valor

suscrito Certificado de compromiso presupuestal Relaciones los
numeros de CRP del contrato. Ej: CRP 63973-3722-etcValor inicial
del contrato Escriba el valor inicial en el contrato
suscritoModificaciones anteriores FechaSe escribe la fecha de la
modificaciéon realizadaNo. De OtrosiEscriba el numero del otrosi
realizadoTipo de modificaciénRelacione el tipo de modificacion que
se realiz4:Adicién de valor, Prorroga del plazo de ejecucion
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inicial en el contrato | modificacion, aclaracidon o correccién, suspensioén, cesién.Estado
suscrito Modificaciones | de avance y ejecucién del contrato (OCASOFTH) Valor total del

anteriores Fecha Se escribe la
fecha de la modificacion
realizadaNo. De OtrosiEscriba el
numero del otrosi realizado Tipo
de modificacionRelacione el tipo
de modificacion que se
realiz6:Adiciéon de valor,
Prorroga del plazo de ejecucion
modificacién, aclaracioén 0]

contrato

correccioén, suspension,
cesion. Estado de avance vy
ejecucion del contrato
(OCASOFTH)  Valor total del
contrato

Certificado de compromiso
presupuestal Relaciones los

numeros de CRP del contrato. Ej:
CRP 63973-3722-etc Valor inicial

del contrato Escriba el valor
inicial en el contrato
suscrito Modificaciones

anteriores Fecha Se escribe la
fecha de la modificacién
realizadaNo. De OtrosiEscriba el
numero del otrosi realizado Tipo
de modificaciénRelacione el tipo
de modificacién que se
realiz6:Adicion de valor,
Prorroga del plazo de ejecucion
modificacion, aclaracion o]

Relaciones los nimeros de CRP del contrato. Ej: CRP 63973-3722-
etcValor inicial del contratoEscriba el valor inicial en el contrato
suscritoModificaciones anteriores FechaSe escribe la fecha de la
modificacion realizadaNo. De OtrosiEscriba el nUmero del otrosi

correccién, suspension, | realizadoTipo de modificaciénRelacione el tipo de modificacion que
cesion. Estado de avance y | se realiz4:Adicién de valor, Prorroga del plazo de ejecucion
ejecucion del contrato | modificacion, aclaracién o correccién, suspensioén, cesiéon.Estado
(OCASOFTH) Valor total del | de avance y ejecucion del contrato (OCASOFTH) Valor total del
contrato contrato

Valor inicial del contratoEscriba

el valor inicial en el contrato

suscrito Modificaciones

anteriores Fecha Se escribe la
fecha de la  modificacién
realizadaNo. De OtrosiEscriba el
numero del otrosi realizado Tipo
de modificaciénRelacione el tipo
de modificacién que se
realiz6:Adicion de valor,
Prorroga del plazo de ejecucion
modificacién, aclaracion 0
correccion, suspension,

cesion. Estado de avance vy
ejecucion del contrato
(OCASOFTH)  Valor total del

Escriba el valor inicial en el contrato suscrito Modificaciones
anteriores FechaSe escribe la fecha de la modificacion realizadaNo.
De Otrosi Escriba el numero del otrosi realizado Tipo de
modificaciéon Relacione el tipo de modificacion que se
realiz6:Adicion de valor, Prorroga del plazo de ejecucion
modificacién, aclaracién o correccidn, suspension, cesion.Estado
de avance y ejecucion del contrato (OCASOFTH) Valor total del
contrato
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contrato

Modificaciones anteriores FechaSe escribe la fecha de la modificacién realizadaNo. De OtrosiEscriba el
numero del otrosi realizado Tipo de modificacion Relacione el tipo de modificacion que se
realizé:Adicion de valor, Prorroga del plazo de ejecucién modificacidon, aclaracion o correccion,
suspension, cesion.Estado de avance y ejecucion del contrato (OCASOFTH)Valor total del contrato Se

escribe el valor total del contrato

FechaSe escribe la fecha de la

modificacién realizada No. De
Otrosi Escriba el numero del
otrosi realizado Tipo de
modificaciénRelacione el tipo de
modificacién que se
realiz6:Adicién de valor,

Prorroga del plazo de ejecucion | Se escribe la fecha de la modificacion realizada No. De
modificacién, aclaracion o | Otrosi Escriba el numero del otrosi realizado Tipo de
correccién, suspension, | modificacién  Relacione el tipo de modificacion que se
cesion. Estado de avance vy | realiz6:Adicion de valor, Prorroga del plazo de ejecucion
ejecucion del contrato | modificacion, aclaracion o correccién, suspension, cesién.Estado
(OCASOFTH) Valor total del | de avance y ejecucion del contrato (OCASOFTH) Valor total del
contrato contrato

No. De OtrosiEscriba el numero

del otrosi realizado Tipo de

modificaciénRelacione el tipo de

modificacién que se

realiz6:Adicion de valor,
Prorroga del plazo de ejecucion
modificacion, aclaracion o]

correccion, suspension,
cesion. Estado de avance vy
ejecucion del contrato
(OCASOFTH) Valor total del
contrato

Escriba el numero del otrosi realizado Tipo de
modificacién Relacione el tipo de modificacion que se
realiz6:Adicion de valor, Prorroga del plazo de ejecucion

modificacién, aclaraciéon o correccién, suspension, cesidon.Estado
de avance y ejecucién del contrato (OCASOFTH) Valor total del
contrato

Tipo de modificacionRelacione el
tipo de modificacion que se
realiz6:Adicion de valor,
Prorroga del plazo de ejecucion
modificacion, aclaracion 0

correccion, suspension,
cesion. Estado de avance vy
ejecucion del contrato
(OCASOFTH) Valor total del
contrato

Relacione el tipo de modificacion que se realiz6:Adicidon de valor,
Prorroga del plazo de ejecucién modificacién, aclaracién o
correccibén, suspension, cesion.Estado de avance y ejecucién del
contrato (OCASOFTH)Valor total del contrato Se escribe el valor
total del contrato

Estado de avance y ejecucién del contrato (OCASOFTH)Valor total del contrato Se escribe el valor

total del contrato

Valor total del contrato

Se escribe el valor total del contrato

Valor pagado

Se escribe el valor que se le ha pagado al contratista

Valor pendiente por pagar

Corresponde al valor que se encuentra pendiente por pagar.

Saldo

Si el contrato presenta saldo por favor escriba el valor

Porcentaje de avance

Escriba el porcentaje de avance teniendo en cuenta el valor total
del contrato y las modificaciones realizadas.

Justificacion de la
modificacion Nombre

Nombre responsable y/o supervisorEscriba el nombre completo del
supervisor y cargoFirma del responsable y/o supervisorFirma del
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responsable ylo
supervisor Escriba el nombre
completo del supervisor y

cargo Firma del responsable y/o
supervisor Firma del
supervisorAprobado por:Escriba
el nombre completo, cargo y
firma del Director o Jefe de
Oficina  del  supervisor  (Si
aplica). Elaborado por: Nombre
completo de la persona que
elabord la
solicitud Revisé: Nombre
completo de la persona que
reviso la solicitud.

supervisor Aprobado por: Escriba el nombre completo, cargo y
firma del Director o Jefe de Oficina del supervisor (si
aplica).Elaborado por:Nombre completo de la persona que elabord
la solicitudRevis6:Nombre completo de la persona que revisé la
solicitud.

Nombre responsable ylo
supervisor Escriba el nombre
completo del supervisor 'y

cargo Firma del responsable y/o
supervisor Firma del
supervisorAprobado por:Escriba
el nombre completo, cargo y
firma del Director o Jefe de
Oficina  del supervisor (si
aplica). Elaborado por: Nombre
completo de la persona que
elabord la
solicitud Revisé: Nombre
completo de la persona que
revisé la solicitud.

Escriba el nombre completo del supervisor y cargo Firma del
responsable y/o supervisor Firma del supervisor Aprobado
por:Escriba el nombre completo, cargo y firma del Director o Jefe
de Oficina del supervisor (si aplica). Elaborado por: Nombre
completo de la persona que elabord la solicitud Revisé: Nombre
completo de la persona que revisé la solicitud.

Firma del responsable vy/o
supervisor Firma del
supervisorAprobado por:Escriba
el nombre completo, cargo y
firma del Director o Jefe de
Oficina  del supervisor (si
aplica). Elaborado por: Nombre
completo de la persona que
elabord la
solicitud Revisé: Nombre
completo de la persona que
revisoé la solicitud.

Firma del supervisor Aprobado por:Escriba el nombre completo,
cargo y firma del Director o Jefe de Oficina del supervisor (si
aplica).Elaborado por:Nombre completo de la persona que elabordé
la solicitudRevis6:Nombre completo de la persona que reviso la
solicitud.

Aprobado por:Escriba el nombre
completo, cargo y firma del
Director o Jefe de Oficina del
supervisor (si aplica). Elaborado

por: Nombre completo de la
persona gue elaboré la
solicitud Reviso: Nombre

completo de la persona que
reviso la solicitud.

Escriba el nombre completo, cargo y firma del Director o Jefe de
Oficina del supervisor (si aplica).Elaborado por:Nombre completo
de la persona que elaboro la solicitudRevis6:Nombre completo de
la persona que reviso la solicitud.

Elaborado por:Nombre completo
de la persona que elaboré la

Nombre completo de la persona que elaboré la
solicitud Revisé: Nombre completo de la persona que revisé la
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solicitud Revisé: Nombre | solicitud.
completo de la persona que
reviso la solicitud.

Revis6: Nombre completo de la
persona que reviso la solicitud. Nombre completo de la persona que revisd la solicitud.




