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MES DE
PRESTACION
JRAMITE
Fecha: 20/11/2025 INFORME DE SUPERVISOR. DE SERVICIO .
PARAPAGO /O MES DE Dov-25
INFORME
X
No. de Contrato: SP.SDIC-0228-2025 VALOR_ 5 2447970000
N° de Proceso en el = ¥
SECOP I [Tienda virtual | > 0oc0-0163-2028
PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO PARA LA UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA-HOSPITAL MILITAR GENTRAL
Objeto
22,446,850
Nombre de Contratista |EVERLIDES BILIANA MOLINA MOLINA NIT! CC
Modalidad de
Clase de Contrato CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS c =3 CONTRATACION DIRECTA
] = L Tipo de
Cuenta Bancaria No. 380-528-026 Banco; BANCO DE BOGOTA e Ahorros X {Corriente
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacion de la Garantia
aplica) : A aplica): A (5i aplica): Nix
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA. e
- e No. FACTURA y/o - i ALMACEN ; .
VIGENCTA [Cortificadads | S mes De presTaCron| | FECHA | ALMACENY/O) Ty o | vaLom oBLicacion
iF ilidad _|FECHA .| DINAMICA No.| = FECHA (RPY No. FECHA CRP DEL SERVICIO A 0 | INGRESA ¢ d
Presupuestal (CDP) No. ; sl ; : INGRBSO planihas
VIGENCIA ARO 2025 121025|23/01/2025 1210{23/01/2025 129525 32/ 2025 nov-25 N/A N/A N/A $ 2.239.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 3 2.239.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL PESOS MCTE.
VR. CONTRATO VR, EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) 'VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C ) ©) (A+BC-D)
VIGENCIA ANO 2025 2 24.479.700,00 $ 22.240.700,00 | $ 2.239.000,00
TOTAL CONTRATO 5 24.479.700,00| $ -1 % -3 22.240.700,00| $ 2.239.000,00
Nombre del Supervisor : DRA. CLAUDIA LILIANA ECHEVERRIA GONZALEZ CC N°51.696.910 Fecha de notificacién: ID N°387166 18-febrero 2025
A DE INICIO HA DE TERMINAS
Plaze de ejecucion e i R AT
3/2/2025 31/12/2025

Vigencia del Contrato: 3-2-2025 / 31-12-2025

En tiempo

1-
Prorrogas:

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS - Pension y riesgos profesionales 2025-11-10 Planilla N°9493816722 correspondiente al mes de octubre 2025 $440.500,00
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de ( octubre 2025); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actlvidades o Ia relacidn de bienes y servicios
contratados, el cual es parte integral del presente dande cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION




[NOTA 2: Recuerde en €l anexo relacionar de manera detallada €l valor de los mantenimientos y el valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades,

NOTA 3 : Pera el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuaclen:

NOTA 4: En las casllias debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
: = FECHA DE| ._. :
DESCRIPCION PEL e i : : i : i ik : : ENTRADA | FECHADE | :
EQUIPO - SERIE - PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO RE_QU_ERIDO‘AI.‘ANO FECHA DE MANTENIMIENTO DEL SALIDA DEL | - OBSERVACIONES
: : : : T : EQUIPO EQUIPO -
(OBSERVACIONES: El Informe de Actividades Mes de noviembre 2025 se encuentra colgado en SECOP II
NOTA 5: En lo que respecta a las personas cuyo valor del pago mensual sea suparior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el slgulente cuadro,
Entidad _ Ne Planllla Fecha de pago SALUD PENSION  RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
she e s ey : = CODIGO! VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
= - s : Pagina: 2DE2

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

QU o vt et o~ Lf’éé?’c’@*—«/

NUMERO DE CEDULA:

51.606.:910
CELULAR : 3143937675 cecheverrla@homil govico

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Activi con sus soportes X i
Acta de supervisién y/o Factura X .
Pago de S: idad Soclal X 1




