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UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES,' &MES ACTIVOS FECHA DE E 	. 	• 19-05-2024 

MANUAL COMRATACRIN VERSIÓN: SO  
PROCESO: GESTIÓN DE soournaoms 

SISTEMA DE GESTBON INTEGRADO IZI PAGINA 10€ 2 

Feche: , 

20 ABRIL 2025 
Iliterelita 

S. . 	. 	- - 	_ 	. 	, 	...- 	- 	• 

X TRAMITE 
MB&PAra 

X MESDE 
PRPMACION 
DEsERVICio 
VIO *300 

ABRIL 2025 

No. de 
Contrato: 

SP-SUMD-0257-2025 
VALOR 

$22.237.600,00 

no Proceso 
en el SECOP II 
Menda virtual 

SP-GECO-0181-2025 

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

Nombre de 
Contratista 

SANTAMARIA SANTAMARIA LAURA VALENTINA 
NITI CC 

1001171801 

Mande 
Contrato 

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 

CONTRATACION DIRECTA 

Contratación 

Cuenta Bancaria 
No. 

24106080272 
Banco: 

BANCO CAJA SOCIAL 
16". 
CuenM: 

Abonos 
X 

Coniente 

Garantia 
Cumplimiento (SI 
aplica): 

Asegurado 
a (Si 
aplica): 

Fecha de aprobación deis 
Garantia 1 	i aplica): 

VIGENCIA 

wrceitAab+ PRI$UPUESTAL 
No. FACTUfLA yio MES 
DEPRESTACION DEL 

SERVICIO 
" 

ENTRADA 
ALMACÉN 110 

SOPORTE 
INGRESO 

ALMACE 
N AL 
QUE 

INGRESA 

VALOR 
OBLIGACIÓN 

Certificado de 
Disponibilidad 
Presupuestal (CDP) 
No. 

FECHA DINAMICA 
lo. 

FECHA Registro 
Presupu 
natal 
flIPIW) • 

FECHA CRP 

AÑO 2025 
117025 05102/2024 133225 05/02/2025 ABRIL 2025 $2,340.800,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONF_STRECENTOSCUARENTAML OCHOCIBiTOSFESOS 

VIGENCIA 
VALOR 

CONTRATO 
VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo 

LIBERACIONES( C ) 

VALOR 
EJECUTAD 
O 

SALDO 
CONTRATO 

AÑO 2024 $ 	00  $ 	,00 $ 	.00 

AÑO 2025 $22 237 600 00 17.022.400,00 $15215200,00 

TOTAL 
CONTRATO 

$22.237.600,00 $7.022 400,00 $15.215.200,00 

OBSERVACIONES Realizo prestaclon de servicio en el aria conforme se encuentra en planilla de 
Infonnacion de prestacion del servicio. No prestacion de servicios 

del 26 y 27103/2025 

  

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPULVEDA Fecha de notificación:09/0412025 



CELULAR: CORREO: Irrtherrera@homIlgov.co  

INFORMACIÓN DRIFFG1  

Entidad 'DORMID Fecha depone al& Wildlt SISSOOS PROFESIONAtES 

En 	ad Valor Entidad Valor Entlelai Valor 

FORMATO INFORME DESUPERVISION PARA TRAWITESAPAGO 

a 	 _ 

CONGO: VERSIÓN 	I 	10 

%Int 2052  

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 

Subtenien 
Of 

n M n Heno Sepúlveda 
isión Adm. 	tiva P 	anente 

irlo de Enferme ria 
upervisora Contrato  

1018505673 
NÚMERO DE CEDULA: 

Plazo de °leuden FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMNACION 
0510212025 31/10/2025 

Vigencia del Contrato: 31/10/2025 

PRORROGAS 

En tiempo 

1- 

2- 

3- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión 4593251806y riesgos profesionales 4593251806Planila 4593251806— correspondiente al mes de MARZO 
En mi condición de supervisor del contrato. certifico que ellla contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZO); asi mismo certifico que el/la contratista 
presento el informe de actividades ola relación de bienes y servidos 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 requeridos durante las actvidades. 
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos ebe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuador).  
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EQUIPO ALOUEIDISTALA 
EL RE‘ESLO 

ROMERODE 
SER* DEL 

EQUIPO 

NUMERODE 
ENTRAD& 

AL 

ILDMERODE 
PARTE IR 
otic,4 

ELIAGO 
~lo 
:adonis 
odeln/ 

CROMAD 
NUMERODE 

FEFOROC DE 
ROTAIACIÓN 

FECIDIDE 
1NSIALACIOli 

VALOR 
Lar" VALOR TOTAL 013SERVACIWES 

rvu t A e: en :as casales oeue rezagarse a equpo el cual aeoe corresponaer a contrato Go que se esta nacenao la supennsion 

DESCRIPCIO 
&MCI COME DI /ir ARFA FINT1D Dr FM I ICIITI711 AM 11; JA 	FIJI IDA1111 DON IFIZFIll Al a cprilis 

FECHA 
DE 

1,1.1}1,1 
FECHA 

nc nricroveri 

OfISERVACTOMM 

IIJCITA S rn In ano rocnarta a Inc norannaz flan iralac n nin 'Jalar riel nana manvi al vea el Inarinr a nc R Snn nnn ea elabora amarar al &anidan.= n'ad,. 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOSAL INFORME: 

°ODIAMOS e N'EDUCIR 

bliOrMedeActividaies consussoportes 

I 

Acta desnivel/latón ylo Factura 
I 1 

Pago de Seguridad Soda 
I 1 
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