GOBERNACION DEL TOLIMA CODIGO:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION FOR-GB-016
PROCESO: GESTION CONTRACTUAL VERSION: 04
: Vigente desde:
INFORME DE SUPERVISION S
INFORME NUMERO: ' : S 21/11/2024

2 IFEGHA DEL INFORME: (dd/mm/aa)

INFORMACION EN ELLA CONTENIDA

MEDIANTE LA SUSCRIPCION DE LA PRESENTE ACTA EL SUPERVISOR ASUME PLENA RESPONSABILIDAD POR LA VERACIDAD DE LA

TIPO DE ACTO C TRAéTUAL: . ? FECHA : 2510912024
g CONTRATO NUMERO: {dafmm/as)

|No- OE LA ORDEN DE COMPRA s FECHA ORDEN DE NA No. PROCESO ©D.2024-CONT-2788

|(si aplical COMPRA ECOP 1l

CONTRATISTA O COOPERANTE: _  HOSPITAL SUMAPAZ E.S.E DE ICONONZO NITSees 890702190 -3

(Adicione filas sies’ nggggﬂo) i

VALOR INICIAL: $ 258.571.249,00 [PLAZO INICIAL:. | 90 dias

CDP(S) INICIAL [ VIGENCIA: : RP(S)INICIAL /

(Adicione filas si es necesario) 3905 del 29/08/2024 VIGENCIA: 11001 del 30/09/ 2024

(Adlclone f las sies

NOMBRE DEL SUPERVISOR QUE SUSCRIBE EL. . ACTO

PRESENTE INFORME:! 3 SULEIDY YULIED MIRANDA GUZMAN ADMINISTRATIVO O Contrato 2803 del 25/09/2024
slas nacasacol CONTRACTIAL DE

l(Adicinna filag.
ICORREO ELECTRONICO DEL SUPERVISOR:

suleidy miranda@saludiolima.gov.co

FECHA DE LEGALIZACION DEL ACTO

CONTRATISTA CEDENTE.

111072024 |

FECHA INICIACION:

1/10/2024

e+ e =
CONTRATISTA CESIONARIO

CONCEPTO DEL PRESENTE PAGO (Marque con una X segtin el
tipo da pago a realizar)

BENEFICIARIO Y. NIT DEL PRESENTE PAGO

ACTO ADMINISTRATIVO © CONTRAGTUAL. QUE
RESPALDA EL PRESENTE !’AGO Y FECHA

PAGO GASTOS DE COMISION

PAGO REGISTRO EN BOLSA'Y SISTEMA
DE COMPENSACION Y LIQUIDACION

PAGO DE LA OPERACION NEGOCIO:

OTROS:

2.2 INFORMACION SOBRI

S, MODIFIC/ AS; OTROSI, O RESOLI
FEES R Al

TIPO DE
DOCUMENTO NUMERO FECHA DE LEGALIZACION
FECHA
S REsoLucom | | SEcopn | - (Gdmmasss) = Seeil
NUMERO:
N/A N/A N/A N/A
DICIONALE ZIONES EN TEMAS'DE VALOR, IMPUTACION' =

TIPO DE
DOCUMENTO ; e .
; NUMERO ; FECHA DE
STeTiG . |ipENTIFicADO = REESUE VALOR ADICIONADO O DISMINUIDO PLAZO ADICIONADO| gy gpp | LeGALIZACION
REsoLUciON) | R SECOPI {ddimim/anaa)
)
NUMERO:

" FECHA SUSPENSION
(dd/mmvaaaa)

No: DEL ACTA

FEGHA DEL ACTA
(dd/mmvaasa)

FECHA
RElNlcrAcléu

No. DEL ACTA

_ FECHA DEL ACTA
(dd/mm/aaan)

= Sk
DE EXPEDIDA POR :

PERIODO QUE COMPRENDE EL PRESENTE PAGO:

Pago del 30 % del 08/10/2024 al 12/11/2024

(Menclone la Entidad que le otorgd la persaner(a pridica de ESAL) s
TIPO DE DESEMBOLSO A REALIZAR SEGUN ACTO CONTRACTUAL: PAGO POR PERIODOS
MUNICIPIO. DONDE SE ICONONZO

EJECUTO EL CONTRATO:




[COMPROBANTE DE ENTRADA A ALMACEN O CERTIFICACION DEL

IALMACENISTA [adiciona filas si es necesario) FECHA CDMPROBANTEF
. DE ENTRADA A ALMACEN

O GERTIFICACION DEL
ALMACENISTA: (dd/mmvaa)

No. DE FACTURA O DOﬁUMSNTD SOPORTE A NO OBLIGADOS A

FACTURAR (adicione filas si es nnces:rin) FECHA FACTURA O

DOCUMENTO SOPORTE A
No. 121957 R OBLISABBER 1 21/11/2024
FACTURAR: (dd/mm/aa)

veanlc_,gc:SN DE APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL Y/O PARAFISCALES DE LALEY 789/02 (Las planillas y mes Ben ser conerentes
\el periodo que compre nde el presanta pago) (adicione ﬁla ies nacesarlo} = S it
. i
PLANILLA DE LIQUIDACION No: il (n".:'g'ls'!gAECIGN:
FECHA DE LA CERTIFICACION DEL MES DE oct-24
REPRESENTANTE LEGAL O REVISOR FISCAL: 20/11/2024 COTIZACION:

SIEL GONTRATISTA (persona namral)l NO SE ENCUENTRA OBLIGADO A COTIZAR PENSION MhRQUE CON UN;

ES PENSIONADO:

ADQUIRIO DERECHO PARA PENSIONARSE: SOPORTE QUE ACREDITA,
. NUMERO Y FECHA

NO ALCANZA A PENSIOANARSE SEGUN EDAD Y

TIEMPO COTIZADO:

j 4, INFORMACIPH CONTABLE ; ; ,
44 INFORMActGN GONTABLE PARA conmu‘os DE OBRAS DE INFRAESTRUCTURA DE PRDPIEDAD DEL DEPARTAMENTO e

Via DE
NOMBRE DE LA OBRA: SEGUNDO
. 3 ORDEN:
REHABILITACION Y/O MEJORAMIENTO VALOR §
CLASIFICAGION DE LA INVERSION Y VALOR: CONSTRUCCION z VALOR $
MANTENIMIENTO VALOR $ 2
4.2 INFORMACION CONTABLE PARA ADQUlSlciéN O COMPRA DE INMUEBLES (adicione filas 8i es necesario) =~ =
CONCEPTO - VALOR = DOCUMENTO SOPORTE
TERRENO 3 ;
|EDIFICACION $ :
|MEJORAS $ -
OTROS s -
4.3 DISTRIBUCION DEL PRESENTE PAGO POR IDENTIFICAGION PRESUPUESTAL (adicione filas 8l es’ neceuarlo)
IDENTIFICAC!GN FRESUFUESTAL No. RP PARA SIiAF No. RP PARA SPGR VALOR AAFECTAR PARA mﬁ PAGD
(CODIGO PRESUPUESTAL)
05-5.19.02.1906.0300.01-2.3.3.01,02.05-0630 | 11001 del 30/09/ 2024 $ 77.571.374,70
s
VALOR TOTAL PRESENTE PAGO: (P, 77.571.374,70

: 4.4 VALOR PRESENTE PAGO
[(Adicionar fias, cuando en el pugo mmm!mmmmdon de fondos Yrummmsﬁmmde fmdoa)

mcumnm ==
[-) VALOR AMORTIZACION ANTICIPO O LEGALIZAGION DE PAGO ANTICIPADO
SUBTOTAL PRESENTE PAGO EJECUTADO

{¥] VALOR PRESENTE ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO
VALOR TOTAL PRESENTE PAGO

77.571.374,70

77.571.374,70

77.571.374,70

E7Y PP Y P PN

VALOR PRESENTE ANTICIPO
VALOR ANTICIPOS ANTERIORES
VALOR AMORTIZADO EN PAGOS ANTERIORES
VALOR DE AMORTIZACION EN EL PRESENTE PAGO
VALOR PENDIENTE POR AMORTIZAR

SUMAS IGUALES

Thas 2 (Adclonar filas, cuando en el pégq &'uncuran recursos challuaclbndé‘
VALOR PRESENTE PAGO ANTICIPADO = | §
VALOR PAGO ANTICIPADOS ANTERIORES
VALOR LEGALIZADO EN PAGOS ANTERIORES
VALOR LEGALIZADO EN EL PRESENTE PAGO.
VALOR PENDIENTE POR LEGALIZAR
SUMAS IGUALES

VALOR DEL AGTO CONTRAGTUAL : ' 256.571.249,00
ADICIONES O DISMINUGIONES,
ANTICIPO O PAGO ANTICIPADO CANCELADO

PAGOS PARCIALES CANCELADOS ~ 90.499,937,15
|VALOR TOTAL PRESENTE PAGO 77.571.37470
|SALDO DEL ACTO CONTRACTUAL " D 90.499.937,15

SUMAS IGUALES R 258.57-'1 249,00 258.671.249,00

T e e —

VALOR DEL ACTO GONTRAGCTUAL - ] $ =
ADICIONES O DISMINUCIONES EN VALOR
ANTICIPO CANCELADO

PAGOS PARCIALES CANCELADOS
VALOR PRESENTE PAGO




SALDO DEL ACTO CONTRACTUAL

NOMBRE ENTIDAD FINANGIERA
Bancolombia

Ha cumplido durante el presente periodo, en lo pertinente, con el objeto, obligaciones, compromisos y/o requisitos establecidos en el acto contractual en mencién y en los
documentos adicionales que hacen parte integral del mismo.

observacion: el Los pagos se realizaran en cumplimiento de los indicadores y metas pactadas. De conformidad al articulo 5 Paréagrafo “E| giro de los recursos del subcomponente
del Subsidio a la oferta no estara sujeto al reconocimiento contra facturacion de senvicios, de la resolucion 484 de 2024, emitida por Ministerio de Salud y Proteccién Social. Porlo
anterior, se da el visto bueno para realizar el pago correspondiente.

NOMBRE(s) DEL SUPERVISOR(es) SULEIDY YULIED MlRAND}ypUZMAN
Pl
= edlhlds S
S 2R
[

NOTA: TODOS LOS CAMPOS DEL INFORME DE SUPERVISION DEBEN SER DILIGENCIADOS, CUANDO ALGUN ITEM NO APLIQUE SE DEBE REGISTRAR "N/A" EN LOS
CAMPOS DEL TEXTO; EN LOS CAMPOS DE CIFRAS O VALORES, CUANDO NO HAYA VALOR SE DEBERA REGISTRAR "0"
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