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EMISION: 19-05-
2024

MANUAL: CONTRATACION:

PROCESO: GES
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VERSION: 10

PAGINA1DE 2

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

26y riesgos profesionales 7/04/2026 Planilla N°
MARZO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
IMARZO 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
ntegral del presente dando cumplimiento a lo ¢ontenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

; 'j Iy MES DE
bt e - PRESTACION
. INFORME'DE" ' |! | IRAMITE
Fecha: 22-04-2026 ' SopERVISOR!  {I | AR X DE SERVICIO ABRIL
. e 1 2ARA PAGD Y/O MES DE
b bl ‘ INFORME
No. de Contrato: . SPLSUFI-0863-2025 VALOR $ 24.311.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GECO-0380-2025 LR
Objeto FACTURADOR DE CUENTAS MEDICAS i )
Nombre de Contratista GARCIA CALDERON MAGDA GRACIELA | NIT/ CC 52813657
Clase de Contrato PRESTACIGN DE SERVICIO Modalidad & Contratacién CONTRATACION DIRECTA
P Bk IR D g o | Cor
Guenta 30005385276 Banco! © | BANCOLOMBIA S.A. |Tipo de Cuenta: |  Ahorros X | rient
Bancaria No. | : RS & G O R A 2 . &
i (T . b
Garantia Cux_-npllmlento (Si N/A Asegur:l;\do_r.al(S! . N / A Fecha de aprol_:acn?n d.e la Garant@ N/A
aplica) : aplica): * . i Si aplica):
INFORMACI(_’JN PRESURUESTAL i EE EI\TI'ARAD
A : ‘ FEC .
Certificado de o (o 'Registro N PACIVRAYIO 1l e A’ﬁ"f{‘/‘SE ALMACEN AL )
VIGENCIA Disponibilidad i il ‘|*Presupue FAC | ¢<opo QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal | | Toon | MICAT - FECHA ) ey | FECHACRR | PR e | TUR | S9N | meaesa
(CDP) No. wall No. A | meRres
i i .0
ANO 2026 97226 8/01/2026 | 972 | 8/01/2026 .['93026 .| 8/01/2026 ABRIL ' $ 2.741.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO ity b T
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y UN MIL PESOS
| REDUCCIONES y/o SALDO
VIGENCIA i C%E;RATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES | R EJ%%” ADC | conTRATO
! i e (© (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 5.124.000,00 | 1 $0.00 $0.00 $ 5.124.000,00 $-
ANO 2026 $ 19.187.000,00 | | $ 0.00 $0.00 $ 10.964.000,00 $ 8.223.000,00
TOTAL ' ! 1 3 _
CONTRATO $ 24.311.000,00 | ) j$_\0.00 $ 0.00 $ 16.088.000,00 $ 8.223.000,00
Nombre del Supervisor Dra, Marta Edy Ariza-Mateus| : Fecha de notificacion: - i 22/10/2025
BT | U Y LY
| N I i i FECHA DE INICIO % FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion R 1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: ‘ ) ¢ &<, 9 MESES
Prorrogas: : ; E,n UEITDO :
INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn' 7/04/20

— 9502198747 correspondiente al mes de

[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.

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

R .NUMERQ
EQUIPO AL NUMERO 3 = ESTADOQ - : .
+ DE* | NUMERO NUMERO DE FECHA DE
QUE SE DE SERIE PLACADEL | FECHA DE (Instalado/ VALOR VALOR OBSERVAC
REPUESTO | nsTaLaEL | MARGA DEL squrpo | 'ENTRAPA, | qngreso (ST At ot | existencias | CANTIDAD | REFORTEDE [INSTALAC | ywrragio |  vova IONES
REPUESTO EQUIPO . almacén)
ALMACEN |
INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe torresponder @l contrato del que se estd haciendo la supervisién
] AREA DONDE SE No. DE -
DESCRIPCION DEL I FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
SERIE PLACA { 'ENCUENTRA MANTENIMIENTO OBSERVACIONES
EQUIPO INSTALADO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL EQU.IP_O DEL EQUIPO

OBSERVACTONES (Si aplica observaciones en el mes

a presentar):

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




INFORMACION GENERAL

P 3 IES! E:

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD
‘ Entidad

Valor: ‘| Entidad | Valor Entidad
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FORMATO =2 INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO: VERSION
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Pagina: 2DE2
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus

L
Lol

FIRMA SEP ! i

NUMERO DE CEDULA: , 63.433.451 I YN
CELULAR : . 3156492792 CORREO: .Waariza\@&homil%.gov.co
: ‘ _
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. ' 5 3
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: ‘ /]
DOCUMENTOS SI| | N°FOLIOS
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