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INFORME
No. de Contrato: UCLB-0552-2023 VALOR $ 44.730.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual CPSUCLB-0408-2023
Objeto REVISOR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista BERMUDEZ CHACON HARRY JOHAN | NIT/ CC 1072422320
PRESTACION DE : . :
Clase de Contrato Modalidad de Contratacion CONTRATACION DIRECTA
SERVICIO
. Co
Cuenta Bancaria No. 008600733557 I.3anco BANCOQ DAVIVIENDA Tipo de, Ahorros X rrie
S.A. Cuenta: nite
Garantia CUI:ﬂphI'.I‘IlEI'ItO (Si N/A Ase_gurgdor.a N/A Fecha de apropacic_:n de la Garantia N/A
aplica) : (Si aplica): (Si aplica):
INFORMACIGN PRESUPUESTAL
Certificado E'ng
de : No. FACTURA | FECH | ALMAC
; _— Registro . ALMACEN AL
Disponibilid DINA y/o MES DE A EN Y/O ,
VIGENCIA ad FECHA MICA | FECHA PrESU|IJu FECHA CRP PRESTACION FacT | soror mg:é_s“ VALOR OBLIGACION
Presupuest No. esta DEL SERVICIO | URA | TE
al (COP) (RP) No. INGORES
No.

ANO 2024 23524 05/01/2024 23524 05/01/2024 DICIEMBRE $ 3.237.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 3.237.000,00
VALOR AUTORIZADQ A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS

REDUCCIONES SALDO
VR. CONTRATO ylo VR. EJECUTADO

VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES (D) CONTRATO

© (A+B-C-D)

ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 5.886.000,00 0,00

ANO 2024 $ 32.370.000,00 $ 6.474.000,00 $ 0,00 4 38.844.000,00 $-

TOTAL CONTRATO $ 38.256.000,00 $ 6.474.000,00 $ 0,00 $ 44.730.000,00 $-
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 22/11/2023
Plazo de ei I FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

SR, 01/11/2023 [ 30/12/2024
Vigencia del Contrato: 14 MESES
Prorrogas: EvHempo

1- DOS MESES

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024-12-09 y riesgos profesionales 2024-12-09 Planilla N° — 1068084251 correspondiente al mes de
NOVIEMBRE DE 2024, en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del
fnes de NOVIEMBRE DE 2024 ; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el
cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacidn:

- NUMERO
EQUIPO AL NUMERC S ROMERD ESTADO NUMERODE | FECHA
QUE SE DESERIE | PLACA DEL FECHA DE (Instalado/ DE VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | rusTatapL | MARCA DEL equipo | ENTRADA | ncreso {S?IE:;LIR’;] existencias | CANTIDAD lﬁg’.’}ﬁﬂg&,‘ INSTALA | UNITARIO |  TOTAL 10NES
REPUESTO EQUIPO ML almacén) CI6N
INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE Ha.DE FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DEsALIDA
EQUIPO SEREE PLACA ENCUENTRA n’:sgg::ggﬁ":‘ﬁ’o MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO COEERVACICHES
|
BSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
INOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIE R 1 LES
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor




CODIGO:

VERSION | 10

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
N p
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451 [\ A
L THEZ A |
CELULAR : 3156492792 CORREO: maalljrza@hoﬁl,gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




