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UNIDAD: OMPPAS.LIMACIONES Y EINES ACIIVOS FECHA DE 04151150,1 	2024 

~NAL CONTWACION VERSI0N:10 
PROCESO: GES71.511 DE ADQUISICIONES 

SISTEMA DE GF-5110N INTECROD3 921 MANA 1 DE 2 

Fecha: 
20 ABRIL 2925 

INFORME nf X TRAMITE 	' 
126)3~ 

X MESDE 
PRESTADOR 
DESERVIDO 
YO DESDE 

ABRIL 2925 §lieraangli 

Na de 
Conlrato: 

SP-SUMD-0872-2024 
VALOR 

$25.080.000,00 

N.  de Pitas° 
en cd SECOP il 
/Tiende virtual 

SP-SECO-0485-2024 

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

Nombre de 
Contratista 

ROJAS HERRERA KAREN LIZETH 
NIT/CC 

1000623375 

Clase de 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No, 

688886543 
Banco: 

BANCO AV VILLAS 
TIRÓ" 
CueMm 

Monos 
X 

Cadente 

Garantía 
Cumplimiento (Si 
aplica): 

Asegurador 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación dela 
Garantia (Si aplica): 

VIGENCIA 

' MACION PRESUPUESTA!. 	' 
No. FACTURA y/o MES 
DE PRESTADOR DEL 

SERVICIO 
"CHA  

ENTRADA 
ALMACÉN YPO 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OFILIGAGION 

Certificado Je 
Disponibilidad 
Presupuestal (CDP) 
No. 

FECHA DINÁMICA 
No. 

FECHA Rtmistre 
Presupu 
estal 
tIEP1 Nn 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
104125 13/01/2025 98925 13/01/2025 ABRIL 2025 $2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 529210200G0 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:M/S RMICWES TRECENTOS CUARENTA MI_ OCHOCIENTOS PESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES y/o 
UBEFLACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
o 

SALDO 
CONTRATO 

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

ANO 2025 $24.996.400,00 $9.614.000,00 $15.382.400,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$25.080.000,00 $9697 600.00 515.382.400.00 

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el ama conforme se encuentra en planilla de 
informad:o de prestacion del servicio. No prestacbn de servicios 

15 Y 16/04/2025 

  

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPUL VEDA Fecha de notificacIón:09104F2025 



Plazo de eim uc ion FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINACION 
31/12/2024 31/1012025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión 1071275405y riesgos profesionales 1071275405Planila 1071275405— correspondiente al mes de MARZO 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que eMa contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZO); asi mismo amelo° que el/la contratista 
presento el informe de actividades o la relajan de bienes y servicios contratados, el cual es 	parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el pialo ylas obligaciones del 
mismo. 

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera delatada el valor de los mantenimientos y_el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades, 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos 	ebe diligenciar de manera detalla da el cuadro reationado a continuacion: 

REPUESTO MJRcA
& 

EQUIPOPL OVE SE INSMA 
REPUESTO 

IftilePO DE 
WRIE DEL 

EQUIPO 

PUL( 

cni ALt'i...a 

OnBAD& 
,wit, 	

, 
~O DE 
flan/1 
SUCA) 

en IAD:, 
Pnidde 

1~ 
1.1.7~4 

WROAD 
kUMERO OE 

REPORTE DE 
INSTAIACIOP 

FECHA DE insvaaó„ 
VALOR umr  VALOR TOTP1 WSERVACIOSIB 

NUIA4 rn las casillas Imre registrarse el equipo el cual aeoe corresponaer al contrato am que se esta nace cio Ta supervision 

al nn CFRIF pi ar ADRA 11A PIO CP FM 
DESCR1PCK1 DE 

^I IPAITRA Ala nr anormal inzrnigt m'atino al aizt 	;trua 

FECHA 

-.n... 
FECHA 

ne ristaormarT 

I 

oessirvatioNIS 

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del po mensual sea superior a los 1500000 se deberá anexar el sioui 

Pin 

Entidad N° Planilla Fecha da pago fELLIQ M SGOS PROFESIONALES 

Entidad Valor EMMad Valor Erdidal Valor 

FORMATO INFORME DESUPERVISION PARA TRÁMfrESA PAGO 
CONGO: VERSIÓN 	1 	10 

Página 2052 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

SubtØilenai anu I Herrete Se hieda 

Olii en 4omisión Admi istradva Permanente 

Servicio de En ermeria 
/ 	Supervisora Contrato 

1018505673 
NÚMERO DE CEDULA: 

CELULAR: 
	

CORREO: jmherrera©homil.goy.co  

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 

DOCUSSINTOS 131 11°R1U031 

Idorme S Act1vIdadee con sus soportas 

1 

Macla auperdslón yb Factura 
I 

Pago de Seguridad Sedal 
1 
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