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— CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION Fecha de aprobacion: 15/04/2025 =
Sur Occidente E.5.E. y
Cédigo: 18-02-FO-0007 Sosamn
CERTIFICACION: x INFORME PARCIAL: x Marque con una (X) segn corresponda
CONTRATO No.:8458-2024 FECHA DEL INFORME : 12/08/2025
FUNCIONES GENERALES Y ADMINISTRATIVAS DE LA SUPERVISION
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN Fecha de Inicio: Fecha de Terminacion:
Contratista: LAMUELA S.AS. NITOC.C 804009440-5 |Valor Contrato Inicial: $8.017.270 5/01/2025 4/03/2025
Representante Legal: Cedula Representante ;
No. Adicién REERR R Valor Adicion
DIEGO ARMANDO CALPA JEREZ N° 91.229.000 Presupuestal
Adicién 1: 411212024 Prérroga 1: 5/03/2025 18/05/2025
Objeto del Contrato u orden: | Suministro de insumos Odontolégicos para la Prestacion de Servicios de Salud
17/06/2025 Prérroga 2: 19/05/2025 17/07/2025
Oral de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
Duracion Inicial 2 meses Adicién 2: $1.500.000 | prorroga 3 30/06/2025 30/09/2025
Disponibilidades Nimeros 736 del 29 de febrero de 2024
[cépico

Rubro presupuesta ‘ MEDICO QUIRURGICO [ 4245010401|Valor Toti: $9.517.270 Fecha Terminacion actual; 3010972025

FECHA ENTREGA INFORME FINAL DE SUPERVISION 29/11/2025

FUNCIONES TECNICAS DE LA SUPERVISION

2. AVANCE DE EJECUCION DEL CONTRATO U ORDEN

INFORMACION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

No. INFORME/CERTIF. EN ESTE PERIODO CENTRO DE COSTO CUMPLIO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO
1_. El proponente realizara Onortunidad de Sl x Cumplimiento de
directamente la entrega del Sl NO P N/A documentacién tramitada o|Sl: x NO:
INSUMO de odontologia en las entrega NO: resentada
sedes de la Subred que cuentan - p
con el servicio de Odontologia Sk x

) previa inspeccién y re_mbldo enlos Respugsta de Cumplimiento calidad de la
Julio Almacenes de las Unidades de ODONTOLOGIA imprevistos y N/A o Sl x NO:

Prestacion de Servicios de Salud Emergencias prestacion
del Sur, Fontibén y Occidente de X NO:
Kennedy de la Subred Integrada — - .
de Servicios de Salud Sur Cumpll(n{ento de |Sk X
Occidente E.S.E, de acuerdo al condiciones N/A
listado solicitado del contrato., en contratadas NO:

Observaciones:

FUNCION FINANCIERA Y CONTABLE DE LA SUPERVISION
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Cédigo: 18-02-F0-0007 pEssaaARS
3. INFORMACION DE FACTURA O CUENTAS
No. FACTURA | FECHA DE VALOR FACTURA
o FACTURA O PERIODO FECHA O CUENTA DE ACUMULADO .
9
No. CUENTA DE CUENTA FACTURADO RADICACION COBRO EJECUTADO SALDO % EJECUCION OBSERVACIONES
COBRO COBRO CERTIFICADO

1 [ FVBG79496A 03-02-2025 febrero 11-02-2025 S 1.887.042 | $ 1.887.042 | $ 7.630.228 20%

2 | FvBG83440 19-03-2025 marzo 20-03-2025 S 1.808.719 | $ 3.695.761 | $ 5.821.509 39%

3 [ FvBG84533 03-04-2025 abril 08-04-2025 S 1.176.454 | $ 4.872.215 | $ 4.645.055 51%

4 | FVBG87585 05-06-2025 mayo 15-05-2025 S 962.048 | $ 5.834.263 | $ 3.683.007 61%

5 [ FvBG88937 05-06-2025 junio 06-06-2025 S 1.191.040 | $ 7.025.303 | $ 2.491.967 74%

6 [ FvBG92821 23-07-2025 julio 24-07-2025 S 888.121 ] $ 7.913424 | $ 1.603.846 83%

TOTAL 7.913.424 7.913.424 1.603.846 83%
4. VERIFICACION GARANTIAS
st L]
Existencia de Garantias
NO: ]
COMO SUPERVISOR DEL CONTRATO
CERTIFICO
EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALOR EN LETRAS VALOR EN NUMEROS
Valor ejecutado Siete millones novecientos trece mil cuatrocientos veinticuatro pesos m/cte $ 7.913.424
Saldo por ejecutar Un millén seiscientos tres mil ochocientos cuarentay seis pesos m/cte $ 1.603.846

VALOR TOTAL CERTIFICADO

No. FACTURA (s) A PAGAR O CUENTA DE COBRO

FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO

FVBG92821

23/07/2025

VALOR A PAGAR

$888.121,00

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJECUCION DEL CONTRATO:

Durante la ejecucion del contrato no se ha presenta ningn inconveniente con los Servicios prestados por el contratista, Y hay cumplimiento del objeto del contrato

ANEXOS:

\ o)

NPT
< g

FIRMA SUPERVISOR CONTRATO

INGRID RAMIREZ

NOMBRE Y APELLIDOS

1031122868

C.C. No.

REFERENTE DE SALUD ORA

CARGO/PERFIL

DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS

AREA DE UBICACION




