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DATOS REQUERIDOS

1. DATOS GENERALES

Datos Generales

Contrato | x Convenio Orden No. | 1647/2022

Tipo

Objeto

CONSULTA EXTERNA

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO

Contratista

FONSECA VELASCO ANYI LORENA

Identificacion (CC —

Nit)

1001047708

Representante Legal

Supervisora(or) / Nombre | MAYOR CARQLINA SILVA HENAO
Interventora(or) del |Cargo JEFE UNIDAD DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Contrato

Nota: TIPO "Prestacion de servicios, obra, interventoria, arrendamiento, comodato, compraventa, suministro”.

2. FECHAS RELEVANTES

FECHA DD/MM/ANO
Suscripcion 19-01-2022
Iniciacion
Cesion
Suspension
Reinicio
3. PLAZO DE EJECUCION
PACTADO FECHAS
(meses) Desde Hasta
Inicial
Prarroga
PLAZO TOTAL 10 MESES 19/01/2022 31/10/2022
PLAZQ TOTAL EJECUTADO
4. VALOR
CONCEPTO VALOR EN PESOS
VALOR INICIAL $ 13.160.000,00
VALOR ADICION S 0
VALOR REDUCCIONES $0
VALOR TOTAL $ 13.160.000,00

5. BALANCE FINANCIERO
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FACTURA ORDEN DE PAGO No. FECHA VALOR
ENE-2022
FEB-2022
MAR-2022
ABR-2022
MAY-2022
JUN-2022
JuL-2022
AGO-2022
SEP-2022
0CT-2022 $ _1.400.000
VALOR PAGOS EFECTUADOS $ 13.160.000,00
SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA $0
SALDO A LIBERAR O NO $0
EJECUTADO

La(el) supervisora(or) / interventora(or) certifica:

* Que los aportes a parafiscales se hicieron dando cumplimiento a la ejecucidn del contrato.
* Que los pagos autorizados, se hicieron dando cumplimiento a la forma de pago pactada.

6. VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL OBJETO, ALCANCE Y OBLIGACIONES

La Supervision deja constancia de haber verificado el cumplimiento de la totalidad de las obligaciones a cargo del contratista
en los siguientes términos:

OBJETO VERIFICACION

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE Descripcion de como a través de la ejecucion del contrato se
GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA cumplié con el objeto contractual

EXTERNA
ENTREGA DE BIENES O PRODUCTOS VERIFICACION
Descripcion de como a través de la ejecucion del contrato se
; cumplié con la entrega de elementos o bienes. (anexar
l[ soportes)
OTRAS OBLIGACIONES VERIFICACION

L. Descripcion de como a través de la ejecucion del contrato se

cumplio con las obligaciones, por cada una de las obligaciones
especificas se debe detallar el cumplimiento. (anexar
soportes)

7. VERIFICACION OBLIGACIONES SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y RECURSOS PARAFISCALES
(Ley 789 del 27 de diciembre de 2002, el articulo 50, sobre control a la evasion de los recursos parafiscales).

El contratista acreditd durante la ejecucion del contrato, los recibos de pagos de aportes parafiscales relativos al
Sistema de Seguridad Social Integral, de conformidad con lo establecido en la normatividad vigente.

FECHA VALOR TOTAL SALUD PENSION
10/10/2022 309.400 125.000 160.000

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @HOSMILC



CODIGO GA-GECO-MN-01-FT-04 VERSION | 05

FORMATO ACTA INFORME FINAL DE SUPERVISION —
Pagina: 3de3

DATOS REQUERIDOS

Nota: Se debera adjuntar el pago de Parafiscales y Seguridad social del dltimo mes en que se firma la presente acta.
8. POLIZAS

Para la fecha de la firma del acta final deberén estar vigentes las pdlizas

VIGENCIA
INICIO FINAL

N° DE POLIZA AMPARO

Nota 1: Este ITEM no aplica para los Contratos de Prestacion de Servicios con persona natural, si no se requiere.
Nota 2: La vigencia de las polizas debera ser posterior a seis (06) meses una vez se firme la presente acta.

9. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL PROVEEDOR

El supervisor en desarrollo de la ejecucion del contrato deberd diligenciar las siguientes casillas, para medir el cumplimiento
del proveedor

Concepto

Solucidn a inconvenientes

Comunicacién con la(el) supervisora(or) / interventora(or)
Oportunidad en la gestion

Calidad del bien o servicio

Cumplimiento

Nota: Califique al contratista de conformidad con la siguiente tabla, siendo el 5 el puntaje mas alto y el 1 el puntaje mas bajo.

9. OBSERVACIONES Y CONSTANCIAS FINALES

Para constancia se firma en Bogota, a los (31) dias del mes de (10) de (2022)

El SUPERVISOR El CONTRATISTA
Nombre FONSECA VELASCO ANYI LORENA
Nombre MAYOR CAROLINA SILVA HENAO Representante
o Legal
JEFE  UNIDAD %5 SERVICIOS T
Cargo AMBULATORIOS Eﬁ& Identificacion 1001047708
4
A".ui lm‘,.':n
' /’U v L
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OCTUBRE DE 2022

PRESTACION DE SERVICIOS

DIRECTA

CONTRATO No.

0BJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcién:

19/01/2022

Valor inicial:

13.160.000,00

VIGENCIA ARO 2022

“»

13.160.000,04

VIGENCIA ARO

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ARD

VIGENCIA ARO

Adiciones (Si aplica) :

AR B E_NE ]

UNTH-1647-2022

PRESTACION DE 3-

SERVICIOS COMO
AUXILIAR DE GESTION
PARA EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA

AR AR R SE NE_NE SE_NE ]

Valor Total Contrato

13.160.000,04

COMPROMISO PRESUPUESTAL

SIIF

N°CDP (SIIF).

134222

12022

Fecha:

19/01/2022

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

N/A

Aseguradora (5i aplica):

N/A

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):

N/A

Nombre del Supervisor y fecha de notificacion:

MAYOR CAROLINA SILVA HENAO- 15-01-2022

Fecha de inicio de contrato

19/01/2022

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucién
S5 19/01/2022

31/10/2022

Vigencia del Contrato: IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS

Prorrogas:

1-

2-

3-

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

NIT/C.C.: 1001047708

FONSECA VELASCO ANYI LORENA

Direccién: CARRERA 8 ESTE No. 7210 SUR

Teléfono: 3133514458

Cuenta Bancaria No. 0550488419213571

Banco: DAVIVIENDA

Ahorros

Corriente

Tipo de Cuenta:

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario
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Descripcitn de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
LU OCTUBRE 5 1.400.000,00
PRESTACION DE SERVICIOS COMOD AUXILIAR DE GESTICN
FARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA *
3
Total del mes $ 1.400.000,04
Saldo del contrato [+3
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $1.400.000.00

VALOR EN LETRAS : UN MILLON CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE

NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pensitn 2022/06/10/2022 y riesgos profesionales 2022/06/10, Planilla N° 10487032759 - correspondiente al mes de SEPTIEMERE de 2022

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de SEPTIEMBRE; asi mismo certifico que el/la) contratista presentd
el informe ce actividades o 1a relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento 2 lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo.
DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES
1
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA At cicio Sl VALOR EJECUTADO PENDIENTE EJECUTAR
AND 2022 $ 13.160.000,00 $ 11.760.000,00 $ 0,00 $0,00
ARO XXXX 50,00 $0,00 $0,00 $0,00
ANO 00U 50,00 $0,00 $0,00 $0,00
AND XOOXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ANO XXXX % 0,00 % 0,00 % 0,00 $ 0,00
s 13.160.000,00 $ 11,760.000,00 $0,00 $0,00
MALORTOIAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO i DIEN
EJECUTAR
NOTA 2: Enlog
_ : Dbt e
Entidad N® Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor
FHOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIAN{CAROL;%@SIL\M HENAO
NUMERO DE CEDULA: 55.30%? .
o O
FIRMA : N '33’

=
jfs profesonales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

NOTA 3: Recuerde gue en caso de ser contrato de prestacon

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social

Flinlt
2w




