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UNTOAD! COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-083-2024

MANUAL! CONTRATACION
PROCESO! GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10
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MES DF
“ PRESTACION
Fecha N2 INFORME DE SUPERYISOR| 3N-dic-25 IRAMITE DICIEMBRE DE SERVICIO
e EARAPAGQ Y¥/0 MES DE DICIEMBRE
INFORME
No, de Contrate: 328-2028 YALOR l 5.390.700
N de Procesoenel | o 015-2024
Objeto ADUISICION INSTRUMENTAL OFTALMOLOGIA
Nombre de Contretista ALCON NITLCC $60019041
Ciave e Contrate ADQUISICION SELECCION MINIMA CUANTIA
20590897014 Tipode |Aho
‘Cuenta Bancaria No. Bancot BANCOLOMBIA o mn[ x lm l )
| . | Fechaden delaGarants ; PO P Z kb i A
m"""“"‘. 7273290 1| fors | SEGUROS MUNDIAL - | P iee o ¥ sl Y T 7T ¥
INFORMACION PRESUPUESTAL Mo FACTURA![ ENTRADA >
VIGENCIA Disponibifidad | oramrea | * | Registro Presupuestal e el D icron P 11038 'm“""" 'VALOR OBLIGACION
w RESTACI FACTURA i E¥
Presupvestal  |TEHA SANO AN 9 (RP) No, FECHACR? | peL seavicio S Ll :
LCDR) Ma. INGRESO | =
m“ 20372s| 22/07/2028] 195 20/12/2025) 516028 29/12/2025 ° 0 ° 0,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 0,00
X SALDO DEL CONTRATO 5.390.700 g
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o . VR EJECUTADO SALDO CONTRATO
phement " YR ADICION (82 LIBERACIONES( C) (o) (A+8-C-D)
[VIGENCIA ARO (E§:2025, 5.390.700 -y [] 5.390.700
[TOTAL CONTRATO s 5.390.700,00 | $ - s 5.390.700,00
del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO Fecha de notificacién: 30-12- - 2025 _ z |
FECHA DE INICIO ’ FECHA DE TERMINACION 1
e e 30/12/2025 | 31/12/2025
Vigencia del Contrato: 1DIA
En tiempo
| Prorrogas:
INOTA 1: Verifico pago de paratiscales EPS y Y fesgos profesionales Planilla N' — correspondiente al mes de
‘en mi condicién de supervisor qu-el/l- umuamumaqmw«umuuummquum P el infe de
WALMmdmmuﬁmmmdnbrhluydvulordcbubhnuqlnmn - dos d l-ll ivi =
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuacion: s
Z INFORMACION GENERAL :
Ertiad N® Planilla " Fecha de pago SALUD __PENSION RIESCOS PROFESIONALES |
[ Entidad Valor Entl Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | conico: VERSION | 10
1 Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO
NUMERO DE CEDULA: | 35418457
CELULAR : 3125868271 3 prd [CORREQ: marcas1900@hotmail.com
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