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FECHA DE HillOOM III-05-2024 UNMAO: COMPRAS, LICEIWZIONEST MENEE ACTIVOS 

PWRIAL CONTRATACION Valt W10 
momeo: cesnon IX AriqUISICONES 

SISTEKA DE GEST/ON INTEGRADO SGI PAGINA l OE 2 

Facha: 
20 ABRIL 2025 

INFORME DF  
11~3. 

X TRAMITE 
PARA PAGO 

X réE4DE 
MIESTACION 
DESERVIDO 
YO /Me DE 

ABRIL 2025 

Nodo 
Contrato: 

SP-SUMD-0764-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

Ne  2 Proceso  
en el SECOP II 
Rienda virtual 

SP-SECO-0479-2024 

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR 
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombrada 
Contratista 

BEJARANO PINZON VANESA 
NITICQ 

1022444839 

Clase& 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

044457059 
Banco: 

Banco de Bogotá 
11P0d• 
Wat 

Morros 
X 

Contente 

Garantia 
Cumplimiento (Si 

ni"): 

Asegurado 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación de la 
Garanti a I 	l aplica): 

VIGENCIA 

INFORMACIÓN RESUPVE  -TAL 
No. FACTURA yto MES 
DE PRESTACION DEL 

SERVICIO 
"CHA  

ENTRADA 
ALMACÉN VIO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
ti AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Certificado de 
Disponibilidad 
Prosupuestal (CDP) 
No. 

FECHA DINAMICA 
No. 

FECHA Registro  
Presupu 
estal 
lMn 

FECHA C RP 

ANO 2025 
48225 10/01/2025 44325 10101/2025 ABRIL 2025 S2 508 000.00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00 

VALOR AUTORIZADO APAGO EN LETRAS: COS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR. ALICION (Eh REDUCCIONES wo 
LIBERACIONE1 C) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $83.600,00  $83.600,00 $ 	.00 

AÑO 2025 $24.996.400,00 $9 948400,00 $15.048.000,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $10.032.000,00 $15.048.000,00 

OBSERVACIONES. Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
infonnacion de prestacion del servicio 

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL PERRERA SEPULVEDA Fecha de notificación:09104/2025 

  



Flazo de elecucbn FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
31/12/2024 1/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1. 

2• 

3. 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión 948380419 y riesgos profesionales 9483804192Planila 9483804192— correspondiente al mes de MARZO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que el/la oontiatista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZO); asimismo cerafico que eda contratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requendos durante las actividades. 
NOTA 3: Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion: 

ROVIESTO 
EQUIPO AL QUE SE INSTALA 

EL REPUESTO 
MARCA 

MNEE 
MIDE Ni 

EQUIPO 

PLACA 
Da 
,oNN 

MOMEAD DE 
DORADA 

A. 

SENA 
DE 
La  

'SEAS 
pAprE 1si 
SPLICA1 

LE DMIO 
NoWAdo 

MEMAnda 

"'Me 
CMnHo 

"MERE EE  
REPORTE DE 
MSTMAOON 

FOSO DE 
iNsTlaau  VALOR isvAmo  VA/ORME& BWACOEE 

Ny IR 4: Cfl las casillas time registrarse el equipo el cum oeoe corresponuer a contrato ciei que se esta nacienoo la supemsion 

DESCRIPCIO 
.in= CORIF DI er &OFR nn no or ;u oFurem Na nr ireirrno Ir Arrruapni mann Al zi 	raros 

FECHA 
DE 

,....— 
FECHA 

no ARCO MAI, 

OBSERVACIONES 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superior a los $ 6 500 000 se deberá anexar el s uiente cuadro 
INFORMACIÓN OFSWRIO  

Entidad lir Monilla Facha depago %Un MOLO! MESCIOS PRISESIORALEZ 

Entidad Valor Entidad Valor Entidad Vd« 

FORMATO INFORME 0€ SUPERVISIÓN PARA TRÁMITES A PAGO 
CCOIGO: VERSION 	I 	lo 
%int 2 0E2 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

Subt 	 elHerre a ‘púlveda 

Ofi 	isión dministrativa Permanente 
Servicio de Enfermeria 
Supervisora Contrato  

1018505673 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: CORREO: jrnherrera@homilgov.co  

DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

Docuusuros Si N° FOLICG 

Informa de Adiado:les con loa sopases 

I 

Acta de supervisiónyaaFaclurn 
I I 

Pagoda Seguridad Social 
I 1 
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