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s i MES DE
: bl PRESTACION
INFORME DE | ... TRAMITE
Fecha: 22-04-2026 : X DE SERVICIO ABRIL
SUPERVISOR . PARA PAGO Y/O MES DE
, LY b INFORME
No. de Contrato: SP-SUFI-0490-2025 VALOR 32.861.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GECO-0358:2025 ' -
Objeto | REVISOR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista RIVERA CASTANEDA JOHANNA MARCELA | NIT/ CC 1022978922
Clase de Contrato PRESTACION' DE SERVICIO Modalidad de Contratacién _ CONTRATACION DIRECTA
ST e e . Cor
St 485900007967 | Banicoy, i %] [PANCO DAVIVIENDA | 17,1 de cuenta: [ Bhomos | %" | rient
Bancaria No. ofi Pk 1] SiA. e 1 e
Al I . 1
Garantia Cumplimiento (Si .Aseguradora (Si - | | Fecha de aprobacion de la Garantz’a_'
aplica) : /A aplica): |, NA (Si aplica): ; - N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL . +| ENTRAD |
: e B A
t i il ! s Ak FEC gk
Certificado de ok ‘ -] Registro NG PRI IR I A, _“;'fr‘;gE ALMACEN AL )
VIGENCIA Disponibilidad : il Presupue FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA Dfé? { FECHA. | Lol (Rp) | FECHACRP Paeg;ga%% DEL | ik .SO?.RT o
(CDP) No. [ | No. AT migRes
12 ! 0
ANO 2026 23426 7/01/2026 234 | 7/01/2026 | 23426 7/01/2026 ABRIL Y, A _ $ 3.705.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO L o v oo ! ) % ’
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCO MIL PESOS _
| 7 RERUCCIONES y/o SALDO
VIGENCIA i CO( : ‘)' e _ VR ADICION (B) "LiBErACIONES | YR E’-ESJT ADO | conTRATO
i (@) (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 6.926.000,00 . '$0.00 $ 0.00 $ 6.926.000,00 $-
ANO 2026 $ 25.935.000,00 T $0.00 $0.00 $ 14.820.000,00 | $ 11.115.000,00
TOTAL b
CONTRATO $ 32.861.000,00 i ] j $ 0.00 $ 0.00 _ $ 21.746.00Q,00 $11.115.000,00
Nombre del Supervisor _Dra. Marta Edy Ariza Mateus , Fecha de notificacion: 15/10/2025
V45046 B - ! ! FECHA DE INICIO -FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidn B - 1/11/2025 | 31/07/2026
Vigencia del Contrato: | o e ! 9 MESES d
Prorrogas: HEn tfglrilpo -

IMARZO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato)
[MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista pres

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 9/04/2026 yﬁiésgqfs profesionales 9/04/2026 Planilla N° — 1080132517-correspondiente al mes de
certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de

ento el informe de actividades o la relacién de bienes Y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFAGCION

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean re

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacidn:

queridos durante las actividades.

T NUMERO
EQUIPO AL NUMERO TR - ESTADO 4
DE NUMERO NUMERODE | FECHADE | .
QUE SE DESERIE | PLACADEL: |, FECHA DE | (Instalado/ * VALOR VALOR OBSERVAC
REPUESTO | ynstaaeL [ MARCA DEL EQureo | ENTEAPA | yyepeso S ADLiCRy | eidtincas | CANTIAD e | STALAC | ynrrarso | ToTaL IONES
REPUESTO EQUIPO ‘I ALMACEN almacén)
OTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el-cual debe corresponder al;con‘[rato del que se esta haciendo la supervisidn %
| * AREA DONDE SE No. DE
5 :
ESCE&%%" DEL SERIE PLACA ENCUENTRA . || . MANTENIMIENTO MANFTE'EC:I}:‘E‘ENTO FEC'[',‘,‘,_LDEEQEUmAM FE%:?_?SS%DA OBSERVACIONES
INSTALADC || REQUERIDO AL ANO Y
| ST S T I i

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

INOTA 5: En lo gue respecta a las personas naturales cuyo valor.del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se debera anexar el siguiente cuadro,




, INFORMACION GENERAL .

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD 1 E ROFESIONALE
; i Entidad | . Valor | Entidad | Valor | Entidad Valor
L
: ! i I Ak CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESA PAGO, |,/ : °
\ : |+ gt - ‘--;' Pagina: 2DE 2
H :

oo

NOMBRES Y APELVL_‘IDOS__DEL SUPERVISOR:
5 N

X
it

b

=

Dra. Marta Edy Ariza Mateus,

NOMERO DE CEDULA: *

63.433.451

CELULAR : Re -

3156492792

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME::

1
1 DOCUMENTOS = i SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes’ = ; X 1
i . i ]
Acta de supervisién y/o Factura '
Pago de Seguridad Social ' ' . Al X 1
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