”””” Cédigo: FIO-GAJ-SCAP-22
Versién: 4
Fecha: 26/02/2025

FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGOS

Dependencia: [ Nimero de pago/tofaldepagos: | 5 | Fecha:  |31/07/%0%
Valor: S = 748,170,000 AN Valor mensual  $ 246,385,097.00 Saldo del confrato: $ 174.237,879.00
Numero: 082-26  fec.Suscripcion _11/05/2026  Fecha de iniciacion: . ___14/05/2026
N CDP 1: ) 692  fecha: __27/04/2026 : e
DATOS DEL N: Cl)!’.7: 3 ‘t-ochc } _____Fecha de terminacion: 31272
CONTRATO PR 9 1287 echa: _— ) Suc—
N®RP 2: e | IPeChg: o o Duracion: e -MAGSES 17 Dias
Rubro Presupuesta 245020994120 - 245020994412 e S e PCHOHDIGDAgEE. _CUENTA2
Requiere Informe: Sk Xﬁ Em NO:  SuspensionNo: — En fiempo:
Intregd Informe: Sk X i NO: Prorroga: No.: En tiempo:
OBJETO DEL i MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRIEC'HVO DE {51,I5MENTOS DE !NI'RAEST?UCIUR/\ S/'\NI'I/\EIA\IE HIDRAUL 'CAT QUE INCVUIJAY[N TANQULS DI i
CONTRATO- AEMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE, CUBIERTAS, VIGAS CANALES Y SISTEMAS DE EVACUACION DE AGUAS LLUVIAS EN LOS CENTROS DE SALUID DE LA | S.1 .
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre: FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO PRIMAVERA ] - N P
Identificacion: fipo de document ! Céd_({\orii_' ‘ V R T D ]4‘ 823?001,6?8 L_D_Y.M I L. 5
Dircccion: Nuevo Bosque, itapa 2 Manzana 21 Lote 1 - A e S )
Numeto de teléfono: . 3153273244 R ) T . 3153273244
Clase y nimero de ¢t Corricnic: | X |Ahorros vw]NEr;é?é]ﬁW)MS‘/? [ Banco: }— — BANCO DE BOGOIA
Persona Naturatl: s e 3yl ____Persona Juridica: X
Marque con X" Gran Contribuyente: =Rl _____Avtoretenedor: o
ASPECTOS Responsable de IVA O < _____Infidad sin @nimo de lucro
~~TRIBUTARIOS NO responsable de IVA & SR -
He verificado de esta informacion frente al RUT : Sl X NO:
INFORME DEL SUPERVISOR
o : S K . X # de "
tl contratista presenté el informe correspondicnte: s R - NO: _ folios: 438
AVANCE DEL Hinforme cumple con lo estipulado en el conirato: sk X NO: o
CONTRATO POR  |Cbscrvaciones del supervisor a las actividades ejecutadas:
ACTIVIDAD o B St e S
Se anexa informe de supervision de ejecucion contfractual (FTO-SAF-ISEC) e informe de actividades realizadas por el coniratista
Persona Natural: i b e i R S
Aportes a Salud Aportes a Pensidon
Vaior pagado $ Periodo Valor pagado $ ... Penodo
Comprobanic de pago Numerc ] A __|Comprobante de pago Namero Planilla):
AP ORTESSECURIDAD fechadepago: T T .l Fechade pago: R
A Aportes a AR L. Pensionado: Sk NO:_ ]
Valor pagado $ Periodo e |Certtificacion: Sl:*;__i_i B NO: i
Comprobanie de pago Nimerc i e e
l'echa de pago: ] ) = L
Persona Juridica: e i Sl x NO:
Planilla: 9506649603-9508926415

SOLICITUD DE PAGO

Certifico que las actividades se cjecularon conforme a lo establecido en ¢l contrato, que

¢l contratista cumplio con los pagos de seguridad social en
salud, pension y Administradora de Riesgos Laborales conforme a las normas vi

gentes, y basandonos en el principio de buena fe de cste, por fanio sc
avloriza el pago de $ 246.385.097 pesos, de la factura SIG 1234

PUPRESENIANIE {8 GAL:

NOMBRE COMIRAI

ER

L

~aexos:  Copia de aporie a pension Sk i LR ______Cuenta de Cobr NE __ NO:_
Copia de aporle a salud Sk o oLy __factura St X NO:.
Copia de aporte AR.L. S ot o X ST -
[Factoras: "~ T[SiG1234 ]
A {

RMA COMIRALSTA

i

HRMA SUPERVISOR
NOMBRE SUPERVISOR:  JULIO CESAR RIVERA

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO PRIMAVERA

LINARES i
87300147

ADALBERTO HERRERA BRIEVA

/3.545.745

o FIRMA SUPERVISOR /
ERTO FLOREZ RANGEL !

NOMBRE APOYO: HUG!




P~

INFORME SUPER

VISION DE EJECUCION CONTRACTUAL

Codigo: FTO-SAF-
ISEC-28
|Version: 1
Fecha:
07/07/2020

TIPO DE CONTRATO:

ORDEN DE SERVICIO

NO. CONTRATO:

082-26

NOMBRE CONTRATISTA:

FUNDACION INTEGRAL PARA EL DESARROLLO PRIMAVERA

823001628-5

FECHA DE INICIO:

14 de mayo de 2026

PERIODO DEL INFORME:

CUENTA 2

LUGAR DE EJECUCION (Areq)

En la civdad de Carfagena de Indias

OBJETO DEL CONTRATO

MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE ELEMENTOS DE INFRAESTRUCTURA SANITARIA E HIDRAULICA, QUE INCLUYEN TANQUES DE
ALMACENAMIENTO DE AGUA POTABLE, CUBIERTAS, VIGAS CANALES Y SISTEMAS DE EVACUACION DE AGUAS LLUVIAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA

E.S.E. HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS.

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO.

OBLIGACIONES

1. 1 Coniratista debera realizar y dejar registro de intercambio
de informacion con las empresas de servicios publicos previo la
cjecucion de las infervenciones (cuando a ello haya lugar)

2.t Contratista deberd realizar todas las investigaciones
[meleoroldgicas, sociales, téenicas, etc.). estudios y planeacién
de medidas preventivas en todos los aspectos que se requieran
con el fin de asegurar el cumplimiento del objeto del contrato
dentro del plazo acordado.

3. Asistir y participar en las reuniones técnicas o de trabajo
programadas por ia supervisién del conirato.

4. En el evento de tener personal en condicion de discapacidad,
ct conlratista deberd mantener al personal vinculado a la
cmpresa por un lapso igual al término de ejecucion del contrato.

5. Acompenar a la institucion durante las visitas que realizan los
funcionarios de la sGper intendencia nacional de salud,
dirccciones seccionales y departamentales de salud, Empresas
promotoras de servicios de salud. entre ofros, cuando ejerzan
funciones de inspeccion, vigilancia y control sobre el
manienimiento y demas procesos desarrollados en gestion de la
caiidad en salud.

6. Seguir y cumplir con fodos los lineamientos de los procesos
institucionales de procedimientios, guias, manuales, policitas,
profocolos y demas documentos que sea directos o transversales
a la Direccién de Apoyo Logisiico.

/, Haborar guias, profocolos, manuales, procedimienios
hospital solicite, que aporien en la ejecucion del contrato.
(cuando a ello haya lugar)

8 Taborar informe de gestion mensual con sus respectivos
indicadores de cumplimiento, oportunidad, satisfaccion y los
demas que la enfidad solicite. dentro de los 10 primeros dias de
cada mes.

2. Cumplir af 100% los mantenimientos preventivos
en el plan def mantenimiento cada mes, en caso de que un
mantenimienio requiera reprogramacion este debe ser
justificado téenicamentie y deberd de llevarse a cabo maximo
en el mes siguientes.

10. Asumir fodos los costos que se generen con ocasidn del
cumplimiento coniractual, incluyendo el fransporte, las
herramientas ¢ insumos necesarios y demds crogaciones afines.

ACTIVIDADES EJECUTADAS PARA LA VERIFICACION DEL gﬁﬁ’;{é‘%%
CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION /
CUMPLE
N/A N/A
El confratista realizé la planeacién y coordinacién de las c |
actividades requeridas para la ejecucién del contrato vmpie
El contratista asistié vy participd en las reuniones técnicas c |
convocadas por la supervision del contrato umple
N/A N/A
N/A N/A
El contratista desarrolié las actividades objeto del contrato en
cumplimiento de los lineamientos institucionales establecidos Cumple.
por la entidad
que el
N/A N/A
El contratista elaboré informe de gestion con sus respectivos
e Cumple
indicadores
programados
El contratista cumplio con los mantenimientos preventivos c |
programados en el cronograma de actividades umgle
El contratista asumié los costos requeridos para el desarrollo de c |
las actividades contratadas tinpie




11, Realizar una inspeccion previa a los procedimientos, con el
fin de identificar las condiciones ambientales, y enfregar a quien
cjerza la supervision del contrato un diagndstico, de cada una
de las sedes (lavado y desinfeccion de tanques de
almacenamicnto de agua potable, Saneamiento Ambiental),
evaluar acertadamente el fipo de problema de cada una de
las dreas a intervenir y establecer el plan de manejo mas
adecuado.

El contratista realizé una verificacién previa de las condiciones

12. £l confratista se obliga a cumpilir infegralmente con los
valores agregados ofertados en su propuesta, los cuales hardn
parte del contenido obligacional del contrato y serdn objeto de

ofrecidos en la propuesta presentada a la entidad

verificacion por parte de la supervision.

Observaciones:

de las dreas a intervenir, evaluando aspecios técnicos, Cumple
ambientales y sanitarios
El contratista dio cumplimiento a los valores agregados

Cumple.

FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE DE SUPERVISOR: JULIO CESAR RIVERA MOLINARES
AREA: DIRECCION APOYO LOGISTICO

- HUGOBERTO FLOREZ RANGEL
LOGisTiICO




