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Fecha: 22-04-2026 Y X DE SERVICIO ABRIL
Sg_ﬂzﬂo; \ 4 i PARA PAGO OMESIOE
' L RN | O 141K INFORME
No. de Contrato: UGP-SUFT-0496- 2025 " VALOR $ 32.861.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GHCO- 0358 2025 !
Objeto REVISOR DE CUENTAS f’IEDIOAS
Nombre de Contratista _TORRES CASTRO JULIE KATHERINE | NIT/ CC Y ™ 1020769652
Clase de Contrato PREE;TACI()N DE SERViCIO :I Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
3 I
1 Cor
Cuenta f l éANCO DAVIVIENDA | _#= I g ; )
Banicatia No: 4_50700(}93054 it .Banco 0 SIA Tipo Ue Cuenta: Ahorros X rIZﬂt
| g
Garantia Cumplimiento (Si N/A ‘qurgzlora (Sl ' ‘N /A Fecha de aprobacidn de la Garantia'. N/A
aplica) : }apllca) I (Si aplica): ;
INFORMACIDN PRESUPUESTAL Rt ENTRAD
4 - | I . .
A | FEC | 2
Certificado de =1 o A" L Fiegistro ' Na. Feigsrlé)? o | ha A;’f(?gE ALMACEN AL )
VIGENCIA Disponibilidad : orapen | 6 SIS | Presupue | ' FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA . | MICA,| | FECHA stal (RP) FECHA CRP PRE‘;’;Q%SPODEL TUR SOPé)RT INGRESA
(CDP) No. 7 A A | INGRES
5 ‘ o
ANO 2026 34926 7/01/2026 | 7/01/2026 ABRIL $ 3.705.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO i i | . L ]
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCO MIL PESOS )
Sl TR REDUCCIONES y/o SALDO
VIGENCIA e C‘%R)TRATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES | YR E’%S;” APO | conTRATO
: W5 . : (© : (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 6.926.000,00 1 $.0.00 $ 0.00 $ 6.926.000,00 $-
ANO 2026 $ 25.935.000,00 $ 0.00 $0.00 $ 14.820.008,00 | $ 11.115.000,00
TOTAL d i NN
CONTRATO $ 32.861.000,00 [ ‘ $ 0.'00 $0.00 $ 21.746.000;00«| $ 11.115.000,00
Nombre del Supervisor - Dra. Marta Edy Ariza Matgus o Fecha de notifi cauon 15/10/2025
T *.__ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion I 1 1112025 v % 31/07/2026
Vigencia del Contrato: i | ‘ 9 MESES ! N
Prorrogas: : i & tlelr?po J : : .

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 1/04/2026 y rlesgos profesionales 1/04/2026 PIamlEa Ne —
MARZO DE 2026, en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el mforme de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contehido-en el objeto y lds obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

1080025857 correspondlente al mes de

INOTA 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 actnndades

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dtllgencrar de manera detalla da elcuadro relacionado a continuacion:

EB (Siap

OTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superlor alos § 6. 808 000 se debera anexar el segutente cuadro

"NUMEROQ , T
EQUIPO AL NUMERO ESTADO Tl
. DE NUMERO NUMERO DE | FECHA DE .
QUE SE DE SERIE P_LACA DEL FECHA DE' (Instalado/ : 'VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | ynSraragr | MARCA DEL equrro. | EN A“‘“L PA | INGRESO ;’IE::L';‘E) existencias | CANTIDAD l':grgﬂgx%in '"SIB‘:'AC UNITARIO TOTAL IONES
REPUESTO EQUIPO - e o almacén) : :
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo et cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
AREA DONDE SE No. DE )
DESCRIPCION DEL FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DESALIDA
EQUIPO SERIE PLAGA - SNCUENTRA R’é‘; lﬁ‘g’:'l‘;gﬁ": B0 | mawTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO OBSERVACIONES
SERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a Dresentar) :




- INFORMACION GENERAL :
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD . PENSION RIE. PROFE ALE
vy : Entidad Valor Entidad | Valor | Entidad Valor
" {
o itk
. _ CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
. A i T . Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLiDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus '
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451 ;
CELULAR : - 3156492792 CQRREO; Tmaariza@hom%i.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
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g %,
I
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