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DATOS REQUERIDOS
1. DATOS GENERALES
Contrato X Convenio Orden No. | UCLB-0949-2023
Datos Generales
Tipo
g PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA
Objeta EXTERNA
Contratista ANYI LORENA FONSECA VELASCO
INdif)“t'ﬁcac“’" (CC= 11.001.047.708
Representante Legal | HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Supervisora(or) / Nombre [ NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA

Interventora(or) del
Contrato

Cargo

Servidor Misional Sanidad Militar

Nota: TIPO “Prestacion de servicios, obra, interventoria, arrendamiento, comodato, compraventd, suministro g

2. FECHAS RELEVANTES

FECHA DD/MM/ANO
Suscripcion 30/10/2023
Iniciacion 01/11/2023
Cesion
Suspension 31/03/2024
Reinicio
3. PLAZO DE EJECUCION
PACTADO FECHAS
(meses) Desde Hasta
Inicial 01/11/2023 31/10/2024
Prérroga
PLAZO TOTAL 01/11/2023 31/10/2024
PLAZO TOTAL BEJECUTADO 01/11/2023 31/03/2024
4. VALOR
CONCEPTO VALOR EN PESOS
VALOR INICIAL $20.020.000
VALOR ADICION $0
VALOR REDUCCIONES $11.858.000
VALOR TOTAL $ 8.162.000
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5. BALANCE FINANCIERO
FACTURA ORDEN DE PAGO No. FECHA VALOR
1 NOVIEMBRE $1.540.000
2 DICIEMBRE $1.540.000
3 ENERO $1.694.000
4 FEBRERO $1.694.000
5 MARZO $1.694.000
VALOR PAGOS EFECTUADOS $8.162.000
SALDO A FAVOR DEL CONTRATISTA 50
SALDO A LIBERAR O NO $11.858.000
EJECUTADO

La(el) supervisora(or) / interventora(or) certifica:
* Que los aportes a parafiscales se hicieron dando cumplimiento a la ejecucion del contrato.
*  Que los pagos autorizados, se hicieron dando cumplimiento a la forma de pago pactada.
6. VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL OBJET O, 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

El contratista cumplié con el objeto contractual.

ENTREGA DE BIENES O PRODUCTOS VERIFICACION
N/A

OTRAS OBLIGACIONES VERIFICACION

L N/A

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 evasidn de los recursos parafiscales).

El contratista acredité durante la ejecucién 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
01/03/2024 $370.500 $162.500 $208.000
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Nota: Se debera adjuntar el pago de Parafiscales y Seguridad social del ltimo mes en que se firma la presente acta.
8. POLIZAS

Para la fecha de la firma del acta final deberan 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 pdlizas 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 debera diligenciar las siguientes casillas, para medir el cumplimiento
del proveedor

Concepto 1 2 3 4 5

Solucién a inconvenientes

Comunicacion con la(el) supervisora(or) / interventora(or)
QOportunidad en la gestién

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 marzo de 2024

El SUPERVISOR El CONTRATISTA
%l iabie K/Jzz/ ﬁ-{@f@/gcp
Nombre Representante _
Nathalie Johanna Gémez Anaya Legal Anyi Lorena Fonseca Velasco
Cargo Servidor Misional Sanidad Militar Identificacion C.C. 1.001.047.708
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Fecha: |MARZO DE 2024
3 TIPO DE PROCESO
CATD PRESTACION DE SERVICIOS DIRECTA

SECOPII/

CPSUCLB-0437-2023

CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 30/10/2023
Valor inicial: $ 20.020.000,00

VIGENCIA ANO 2023 $ 3.080.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 101924 $ 16.940.000,00

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

Adiciones (Si aplica) :

1-

2-

3-

4-

Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 11.858.000,00

PRESTACION DE 2-

SERVICIOS COMO  |3-

UCLB-0949-2023 AUXILIAR DE GESTION (4-

PARA EL SERVICIO DE Valor Total Contrato $ 20.020.000,00
CONSULTA EXTERNA SIIF N°CDP (SIIF).
COMPROMISO PRESUPUESTAL 388823 134523
Fecha: 31/10/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/A
Aseguradora (Si aplica): N/A
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: ZONIA LILIANA AGUDELO GALINDO - 01-11-
Fecha de inicio de contrato 01/11/2023 K
2 FECHA DE INICIO et
plazo de ejecucion 01/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: PLAZO DE EJECUCION Y 4 MESES MAS
Prorrogas:
1..
2=
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 1001047708

Direccion: CARRERA 8 ESTE No. 7210 SUR

Teléfono: 3133514458

Cuenta Bancaria No. 0550488419213571

ONSECA VELASCO ANYI LORENA Banco: DAVIVIENDA

Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: x
ORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario
: ; CODIGO | GA-GECO-MN-01-FT-05] VERSION | 08
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO -
Pagina: 2DE2
e At S . Relacién de
Descripcién de Servicios a Recibir | Almacen que Ingresa No. Factura Fecha i s?p::ltes Valor $
RESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE N/A MARZO $ 1.694.000,00
GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA
EXTEKNA
otal del mes 4 1.694.000,00
aldo del contrato $-
TALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA $1.694.000,00
)E

VALOR EN LETRAS : UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE




condicién de supervisor del contrato,

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024-03-01

y riesgos profesionales 2024-03-01. Planilla N°

certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seqguridad

contratista presentd el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados,
objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

1061007696 correspondiente al mes de FEBRERD de 2024. En mi

social de del mes de FEBRERO de 2024; asi mismo certifico que elfla)

€l cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el

1

NOTA 2: Enlog

Entidad N° Planilla

Fecha de pago

Entidad

Valor

Entidad

Entidad

[OBSERVACIONES:
1
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (Agregar adiciones en el valor total) VALOR EIECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2024 $ 16.940.000,00 $ 5.082.000,00 $ 11.858.000,00 $ 0,00
ANO 2023 $ 3.080.000,00 $ 3.080.000,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 £ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 20.020.000,00 $ 8.162.000,00 $ 0,00 $ 0,00
VALOR TOTAL |
NALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO PENDIENTE POR
EIECUTAR |

PROFES[ONALES |

Valor

[NOMERES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA

NUMERO DE CEULA: ,

63.541.443

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes NO
Acta de supervisién y/o Factura SI
Pago de Seguridad Social NO




