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INFORME DE TRAMITE PRESTACION DE
Fecha: 17/10/2025 SUPERNISOR. AR RAGD X SERVICID VY0 M OCTUBRE
DE INFORME
No. de Contrato: _|SP-55AA-0319-2025 VALOR [_s18.325.000

N° de Proceso enel

SECOP II /Tienda SP-GECO-0219-2025
¥ iual PRESTACTON UE SERVICIUS TOMT UE MORGUE PRNK EL SERVILTO UE PATOLUGIR UE U ENTIDAD DESCENT RALIZAUA DELC SECTOR DEFENSK - HOSPITAL FILITAR CENTRAL PARA L SERVICIU Ut PATOLOGIK DE CA ENTIDAD DESCENTRALZADA DECSECTOR DEFEREK
Objnm I TTAR CENTRAL
Nombre de
Contratista JEFFERSON JAIR FONSECA ORTIZ NIT/CC 2anaeaes

Clase de Contrato |Prestacion de servicios
Cuenta Bancarla No. 478900055203 !Bam:o: |DAVIVENDA X Corriente
ga'a"lt_"‘l - | Aseguradora | Fecha de aprobacién de la Garantia (Si | ;

umplimiento (si | (Si aplica): | aplica): | |

TNFORMACION PRESUPUESTAL i
Certificado ; MR : i
de | i No. FACTURA y/o MES DE FECHA ENTRADA ALMACEN | ALMACEN :
VIGENCIA Disponibifid | ooy DINAMICA | Lo Registro Presupuestal FECHA CR!" PRESTACION DEL EacTuURA | Y/OSOPORTE AL QUE VALOR OBLIGACION
ad No. {RP) No, SERVICIO INGRESO INGRESA
i 1.(COP) No,

VIGENCIA AR 2025 116125 02/20/2025 611 1/10/2025 147225 02/20/2025 OCTUBRE $2.250.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.250.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE

VIGENCIA VR c?ﬂ“‘“—a VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR EJ;‘-S';'TAW s""‘?&?&'}‘m

VIGENCIA ANO 2025 $18.825.000 $13.725.000 $5.100.000
TOTAL CONTRATO $18.825.000 50 50 $13.725.000 $5.100.000
Nombre del Supervisor Julian Andres Barrero Plaza |Fecha de notificacion: 31-12-2024

. FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 20/2/2025 | 31/10/2025
|Vigencia del Contrato: vigencia igual al plazo de efecucién v cuatro (4) meses més.
En tiempo
Prorrogas: |—1-
>
[3-

cual es parte integral del presente dando

|NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe

0 a lo contenide en el objeto y las oblig:

OTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientas y el valor de los bienes gue sean
enciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion;
[TPLACA DEL [NUMERU DE] FECHADE |

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2025/10/31 y riesgos profesionales 2025/10/31 Planilla N° 90510071~ correspondiente al mes de OCTUBRE en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que
el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o Ia relacién de bienes y servicios contratados, el
i del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

ueridos durante las actividades.

[ ESTRDU NUMERU DE FECHA DE VALOR |
RERUESTO OLE SP MARCA SERTE DFI EOITIDO  |FNTRADA Al | TNGRESO | papyp ey | (r fadas| CANTIDAD |- - oTe nE|  INSTALACT | SENTTARIA TOTAL DNFS
NOETA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe :um:sgunder al contrato del %ue se estd haclendo la supervision
D P N DEL A N & FECHA DE | FECHADE ER' I
EQUIPQ SERIE PLACA INSTAL ADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SAI TDA DE ONES
| |
‘OBSERVACTIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que msEeﬁa a las personas cuyo valor del pago mensual sea superior a los E 6.808.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
Entidad N® Planilla Fecha de pago Al P N,
Entidad Valer Entidad Valor Entidad Valor
1 CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGC | Pagina: TDE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Julian Andres Barreto Plaza
NUMERO DE CEDULA: 1083870504
CELULAR : 3164348402 [CORREO: jbarreto@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N°® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social

<2< |||







