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MES DE
. PRESTACION DE
Fecha: 22/09/2025 INFORME DE SUPERVISOR TRAMITE PARA PAGO X SERVICIO Y/O SEPTIEMBRE 2025
MES DE INFORME
N° de Contrato: SP-SSAA-0233-2025 VALOR $ 40.762.800

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda
virtual

SP-GECO0-0174-2025

Objeto

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIOLOGO PARA EL SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO DE ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Nombre de Contratista

ROSSY CAROLINA MACHUCCA ALBARRACIN

NIT/ CC

CC. N° 60268204

Clase de Contrato

PRESTACION DE SERVICIOS

Modalidad de
Contratacién

CONTRATACION DIRECTA

Cuenta Bancaria No. 0550488452239541 Banco: DAVIVIENDA qbode | Anorros R |
uenta: nte
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/A Aseguradora (Si aplica): Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
N° FACTURA ENTRADA | ALMAC
Certificado de 5 y/o MES DE FECHA ALMACEN | EN AL 5
VIGENCIA : v Registro PRESTACION Y/0 QUE VALOR OBLIGACION
Disponibilidad | Lo, |DINAMICA|  ceepyn | presupuestal [FECHA cRP DEL FACTURA | 5opoRTE |INGRES
Presupuestal N° (RP) N° ERVICI INGRESO A
(CDP) N° S| cI0
VIGENCIA ANO 2025 128625 4/02/2025 1286 28/01/2025| 130125 4/02/2025 SEPTIEEMBR $ 4.563.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 4.563.000

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS m/cte.

OBSERVACIONES:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o LIBERACIONES(C|  VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) ) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 $ 40.762.800 $ 36.199.800 $ 4.563.000
TOTAL CONTRATO $ 40.762.800 $0 $0 $ 36.199.800 $ 4.563.000
Nombre del Supervisor: SMSM LAURA MILENA GUAVITA GALLO Fecha de notificacion: 30 ABRIL 2025
Bl e N UEVEN G ESES FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
az0 e ejecucion: © 3/02/2025 [ 31/10/2025
Vigencia del Contrato: Igual al plazo de ejecucion y cuatro (4) meses mas
En tiempo
1-
Pi .
rorrogas: =
3-

SATISFACCION+A91

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS, Pension y Riesgos Profesionales 9/ SEPTIEMBRE /2025 Planilla N° 4616524727 correspondiente al mes de AGOSTO 2025
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO 2025); asi mismo certifico que el/la contratista presento el
informe de actividades o la relacion 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

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:
NUMERG

’ DE |FECHA - 7
EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE VALOR
REPUESTO INSTALA EL MARCA SERIE DEL P:ﬁi’;::" ET::D INI:;ERE PARTE (ST ESTADO c:;«;z REPORTE DE m:i’:_:;zu UNITARI | VALOR TOTAL | OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIPO APLICA) INSTALACION o
ALMACE [ SO
N
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del qUE Se esta haciendo 1a Supervision




o z CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
FECHA DE| FECHA DE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE ENTRADA
EQUIPO SERIE pLach INSTALADO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO oe | SALIDA DEL | OBSERVACIONES
EQUIPO QUIPO

| | | | [ ] |

| | | | [ ] I
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Enti [ Valor Enti| Valor Entid Valor
|
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM LAURA MILENA GUAVITA GALLO FIRMA j’b i L{M
NUMERO DE CEDULA: [ 52.858.183 [ [ [
CELULAR: 3138173090 CORREO: Iguavita@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N° FOLIOS

Informe de Acti

con sus soportes

1

Acta de supervision y/o Factura

1

Pago de Seguridad Social

x|x|x|@

1




