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VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
Facha: 4/9/2025 INFORME DE SUPERVISOR s X EEE?E%E: ago-25
INFORME
No. de Contrato:  |SP-SDIC-0310-2025 VALOR_ $ 55.485.550,00

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda

SP-GECO-0212-2025

Contratacidn directa.

virtual
Obs PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO BIOMEDICO ESPECIALISTA PARA LA UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL
bjeto MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista [ANGIE CAROLINA CASTRO CASTANO NIT/ CC 1123514520
Clase de Contrato  |Prestacion de servicios

c
2 : Tipo de
Cuenta Bancaria No. 7962005261 Banco: Scotiabank Colpatria Py Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento (ST Aseguradora (si | Fecha de aprobacién de Ia Garantia
aplica) : aplica): (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL :
No. FACTURA y/o Al AL;T%D:{O ALMACEN
VIGENCIA Certificada do Reglstro Presupusstal MES DE PRESTACION| oo SOPORTE AL QUE VALOR OBLIGACION
Disponibllidad FECHA DINAMICA No.| FECHA (koY s FECHA CRP DEL SERVICIO CTURA G INGRESA
Presupuestal (CDP) No, f e INGRESO
2025 113225 20/1/2025 N/A N/A 143025 14/2/2025 ago-25 NA NA NA $ 2,625.500,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 2.625.500,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL QUINIENTOS PESOS MCTE
VR, CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA *) VR. ADICION (B) REDUCCICNES v/o LIBERACIONES( C ) ©) (A+B-C-D}
2025 $ 55.485.550,00 23.629.500,00 | $ 31.856.050,00 -
TOTAL CONTRATO $ 55.485.550,00| $ 1% 23.629.500,00| $ 31.856.050,00| $ -
Nombre del Supervisor Dra. Claudia Liliana Echeverria Gonzalez Fecha de naotificacién: ID N°387166 18 Febrero 2025
Jefe de Unidad de Investigacién Cientifica
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo da ejecucién
14/2/2025 31/12/2025
Vigencia del Contrato: 14/02/2025 - 31/12/2025
En tiempo
Prorrogas: i
2
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS- Pensién y riesgos profesionales 04/08/2025 Planilla N° 1074558046 — correspondiente al mes de julio -2025 $ 649,900
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de se;
cual es parte integral del presente dando c

guridad social de del mes de (julio-2025); asi misma certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacién de blenes y servicios contratados, el
2 lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCICN

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.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TSTADO
NUMERO DE NUMERO DE RUMERD DE |(Instalado| NUMERO DE
REPUESTO SRERO ALQUR SRINETALA L sica SERTE DEL P‘;&f“‘t:;" EaTrRaDAAL | FECPADE | oanre (g1 { | canrpap | RepoRTEDE mz‘;’l:;fm uniramo | vaLoRTOTAL | oBsERVACTONES
EQUIPO ALMACEN APLICA} |exdstencin INSTALACION
= aimacin)

NOTA 31 En las caslllas debe registrarse el equipo el cual deb

€ corresponder al contrato del que se esta hacendo 13 supenvision




FECHA DE

FECHADE |
BESGRIPCION DEL SERIE PLACA | AREADONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No.DE MANTENIMIENTO REQUERIDO'AL AD  FECHADE MANTENIMIENTO | ENTRADA | oior s nkL | onservaciones
EQUIPO : : ; L o | Equiro
EQUIP ! - '

jullo de 2025,

'OBSERVACIONES (S aplica observaciones en el mes a presentar): El Informe de actividades mes de agosto 2025 se encuentra colgado en Secop II. Se anexa Carta terminacién Bllateral a partir del 16 de agosta 2025, 1D N°421729 de fecha 28 de

NOTA 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 slﬂulente cuadro,
N® Planllla Fecha:.de pago SALUD

Entidad
Entidad Valor Entidad Valor Entldad Valor

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO EODIGOr VERSION | 10
Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CLAUDIA LILTANA ECHEVERR{A GONZALEZ

ClPusive Z=ftaiine

[NOMERO DE CEDULA:

§1.696.910

CELULAR ! 3143937675

ICORREO: cecheverria@homlil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

BOCUMENTOS T W FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de :ugawlslén y/o Factura X 1
X 1

Paga de Seguridad Soclal




