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'CODIGO: 2BS-FR-0019

PROCEDIMIENTO: ELABORACION, EJECUCION Y LIQUIDACION DE CONTRATOS

FECHA: 19-08-2015

VERSION: 4

INFORME SUPERVISORES SEGUIMIENTO CONTRACTUAL

POLICIA NACIONAL

Riohacha 22/05/2018

No. 06 ARSAN DEGUA

Coronel

Riohacha

HENRY MANUEL SANDOVAL SANCHEZ
Comandante Departamento de Policia Guajira

(APLICA PARA CONTRATOS DE COMPRAVENTA, PRESTACION DE SERVICIOS, SUMINISTRO E IINTERADMINISTRATIVOS) V

Asunto: Informe de supervision contrato 27-7-20055-18 DEL 20/11/2018 Mes reportado mayo

1. PRORROGA No. 2. ACLARATORIO No. 3, MODIFIGATORIO No. 4. OTROS
INCIO: TERMINO:  |FECHA: FECHA: _ FECHA:
R 6. 7. PLAZO DE BIENES- Y/O SERVICIOS CONTRATADOS RECIBIDO . - 'PENDIENTE POR RECEPCION - RN S
5. 0BJETO CONTRATIST | 2 - T — - - oL — 73 T —. 15. OBSERVACIONES
AL o ..8. DESCRIPGION 9.CANTIDAD|  10. VALOR | o,y 12. VALOR | 0wt niy |- 14 VALOR
. $  7.881.488,00
Vigencia
dic-18 $  4.073,161,00 $ 70.183.430,00
PRESTACION DE inclo 28-11-2018 : $ 8.045.351,00
SERVICIOS MEDICOS PRESTACION DE SERVICIOS N/A
HOSPITALARIOS MEDICOS HOSPITALARIOS, ene-19 $ - $ 70.183.430,00
' URGENGIAS Y 83.430,00 0.000.000,00
A BUUL;%? ngAng BA AMBULATORIOS DE BAJA, feb-19 $ 183430, $_70.000.000, "
M | A, CLINICA SAN MEDIANA Y ALTA $ 38,189,870,00 $ 31.810.130,00 | LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS SE
MEDIANAY ALTA HAN REALIZADO TAL COMO SE PACTO EN
JUAN termino: vigencla| COMPLEJIDAD PARALOS mar-19 $ 12.519,080,00 $ 19.291,050,00
COMPLEJIDAD PARA LOS ¢ vig N/A $ 90.183.430,00 ! . EL CONTRATO REFERENCIADO
BAUTISTA | 2018: 311212018 |USUARIOS DEL SUBSISTEMA abr19 | $ 11.672.713,00 §  7.618.337,00
USUARIOS DEL SAS vigencia2019:Hasta| DE SALUD DE LA POLICIA ofe 19 189910 ANTERIORMENTE Y SE DEJA
SUBSISTEMA DE SALUD DE 3010612018 /o hasta| NACIONAL DEPARTAMENTO may-22 |$ 7.618.337,00 $ - | CONSTANCIA QUE SE HA EJECUTO EN UN
LA POLICIA NACIONAL agotar partida | DE POLICIA GUAJIRA EN EL 100%
DEPARTAMENTO DE presupuestal | MUNICIPIO DE SAN JUAN DEL
POLICIA GUAJIRA EN EL CESAR (GUAJIRA)
MUNICIPIO DE SAN JUAN
DEL CESAR (GUAJIRA)
VALOR TOTAL N/A $ 90.183.430,00 $ 90.183.430,00 N/A $ -




16. El contratista cumplié con lo establecido con las clédusulas contractuales?

formato.

77. Cerfifico con Ia firma del presente informe, que el contratista cumplio con lo establecido en las clausulas y especificaciones técnicas del
Sl. X contrato, en la fecha o fechas establecidas, para lo cual relaciono y anexo los documentos soportes, descritos en el numeral 23. del presente

18. En caso de incumplimiento parcial o total del contrato, diligenciar el numeral 19 del presente formato, para lo cual anexo comunicacion

NO. oficial No del mediante la cual se informa al ordenador del gasto, el no cumplimiento de las obligaciones
pactadas en el contrato.
20. ITEM Y/O NUMERAL 21. DESCRIPCION DE LA ESPECIFICACION TECNICA 22. OBSERVACION Y SOPORTES QUE EVIDENCIAN EL INCUMPLIMIENTO.
23. DOCUMENTOS TECNICOS OBLIGATORIOS ESTABLECIDOS EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS, INCLUYENDO LAS AMBIENTALES, DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL Y OTROS.
24. ITEM Y/O NUMERAL 25. DESCRIPCION DE LA ESPECIFICACION TECNICA 26, OBSERVACION Y SOPORTES QUE EVIDENCIAN EL CUMPLIMIENTO.
1 Tener sede en la ciudad de Richacha (La Guajira), habilitada en los términos de las normas aplicables, para la prestacion de los servicios
ofertados.
2 FPORTAFOLIO UE , que Incluya tanto 0s sefviCios jeto de 1a contratacion COmMO Otros ServiCios brindados por el orerente. Servicio
Pt § 5
3 El oferente debera acreditar una experiencia minima, para lo cual, debera presentar certificaciones o copia de tres (03) Contratos, suscritos durante
Ics ummos tres (03) ancs ejecutados oen ejecuclon den!ro del Terntor-o Nacional Coiombtano cuyo ob)eto sea |ua| o similar al del presente
2 3y = 53 2 :
5 . 4
6 La uni il " n call ) Ipul Yy Y uci
7
8
9
10
1
12
13 a a a a area 3 a e a a 2
Para el caso de prestacién de servicios personales o profeslonales que afecten la conformldad del servicio: fecha en la cual le fue suministrada la induccién establecida Con base en la induccion recibida, el contratista

cumplié con el objeto contractual establecido SI X NO___

Grado y Nombre del Supervisor:_

Teléfonos: 7274373
Anexos: Recibo a satisfaccion,

PT KAROLIN ZARATE ZARATE

relacion de facturadas revisadas por el auditor de cuentas medicas

Firma




