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G [T :
UNIDAD: CQ§“? PRAS, LE[CITACIONES Y BIENES ACTIVOS
L Tal i Mt
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2024

MANUAL: CONTRATACION

" VERSION: 10

PROCESO: 'GESTION DE ADQUISICIONES
i __§ ~'SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE2

¥ i: ! MES DE
S il PRESTACION
* INFORMEIDE | TRAMITE
Fecha: 22-04-2026 j Gl S X DE SERVICIO ABRIL
SUPERV] OR | 1 |11 ! PARA PAGO Y/0 MES DE
Ll B et R INFORME
No. de Contrato: ‘SP-SUF;Ii-OSOZfzi);fS' VALOR j 54.334.000,00
| N° de Proceso en el SECOP I Tienda virtual | SP-GECO-0359-2025 '
| Objeto ] ! " | AUDITOR FINANCIERD -
| [ Nombre de Contratista ROJAS VARGAS FABIAN ALEXIS [ NIT/ CC 1014192180
1| Clase de Contrato PRESTACION, DE SERVICIO | ] Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
- i f A ‘4. Cor
| Cuenta , ‘1. - | BANCO DAVIVIENDA s By .
Beneaie i, 452900088942 Banc:) JlEh Tipo de Cuenta: | ‘Ahok{os X rint
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradorg (Si 1 Fecha de aprobacion de la Garantia |
aplica) : N/A . " aplica): | WA ; (Si ztica): : NiA
INFORMACION PRESUPUESTAL . © i . | ENTRAD
B e B A &
ALY - FEC 2|
Certificado de e Registro - PREIA ] A;MY’I’,‘SE ALMACEN AL
VIGENCIA Disponibilidad cha A I ‘Presupue FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA r\fII\}CC,A | FECHA | stal (RP) FECHA CRP PREggg%gINODEL TUR sopé)RT INGRESA
(CDP) No. g B i L Ny A. | meres
: ‘ S G
ANO 2026 38426 7/01/2026 | 384! | 7/01/2026 |37126 ' | 7/01/2026 ABRIL $ 6.126.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO ‘ R & I :
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: SEIS MILLONES CIENTO VEINTISEIS MIL PESOS ‘ :
: REDUCCIONES y/o % SALDO
VIGENCIA VR CONTRATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES | VR- E"(ESJT ABC | conTRATO
3 : Q) _ : (A+B-C-D)
ANQO 2025 $ 11.452.000,00 ~ . .°%0.00 $ 0.00 $ 11.452.000,00 $ -
ANO 2026 $ 42.882.000,00 ' $0.00 $ 0.00 $ 24.504.000,00 [ $ 18.378.000,00
TOTAL i | -
CONTRATO $ 54.334.000,00 | il 41 $ 0.00 $0.00 $ 35.956.000,00. | $ 18.378.000,00
Nombre del Supervisor ; Dra. Marta Edy Ariza Mateus : : Fecha de notificacion: 16/10/2025
e e ~ ‘ " FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
=200k Sieetican 1/11/2025 | 31/07/2026
Vigencia del Contrato: i 9 MESES ; =5
Prorrogas: ST = t!elff‘p‘? -

LRI 4 ‘- K o
" INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 1/04/2026 y riesgos profesionales 1/04/2026 Planilla N° — 7.’-.’;3'027‘%4 corkésportdiente al mes de
MARZO DE 2026, en mi condicion 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 informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
 Integral del presente dando cumplimiento a lo contenidg en el objeto v ias obligaciones del mismc®20Y POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada €l valor'de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requel

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla dd el cuadro relacionado a continuacion:

ridos durante las actividades.

: NUMERO B
EQUIPO AL NUMERO G - ESTADO .
DE NUMERO NUMERO DE, .| FECHA DE
QUE SE DE SERIE PLACA DEL . i FECHA DE (Instalado/ 2 VALOR VALCR OBSERVAC
REPUESTO | yncratagl | MARCA EQuipo | ENTRADA | 1yopegp | DEPARTE | @i eias | CANTIDAD | REPORTEDE | INSTALAC | VALOR . TOTAL IONES
AL (SI APLICA) INSTALACION 10N
REPUESTO EQUIPO ALMACEN § almacén)
. [NOTA 4: En Ias casillas debe registrarse el equipo el cuaﬁl' debe correspénder_ al contrato del que se estd haciendo la supervision
‘AREA DONDE SE No. DE 3
DESCRIPCION DEL r i 1ot ( FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
SERIE PLACA ENCUENTRA | MANTENIMIENTO OBSERVACIONES
EQUIPQ | |7 misTaLADO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO

IOBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): |

INOTA 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 siguiente cuadro.




AT : INFORMACION GENERAL

Entidad T N°'Planilla Fecha de pago SALUD i S RIESGOS PROFESIONALES |
) . ) A ; Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor

CODIGO: VERSION 10

FORMATO | ~ INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO .
: - Ry ‘ o e i 50 g Pagina: 2DE2

: v i ' i i 1
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA

v o ! ; p o e

NUMERO DE CEDULA: = 63.433.451 i T (

CELULAR : 5 ? 3156492792 . bt ] CORREO: .maariza@homi!'.gov.co

P

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXZ4 AL INFORME: ;

N —____DOCUMENTOS HE I SI N° FOLIOS

et - T R
4 \‘g‘ ¥ n Informe de Actividades con sus soportes ; . X 1

s 3 Acta de supervisién y/o Factura SR
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