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PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
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MES DE
v PRESTACION
Fecha: 19/02/2026 / IMFORME DE SUPERYISOR SEAMI rans x DE SERVICIO Eebrero
¥/0O MES DE
INFORME
Mo, de Contrato: P-S5AA-1289-2025 YALOR 18980000
H* de Proceso en ol SECOP 11
N4 Tracaam SP-GECO-0448-2025 |
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA HOSPITAL MILITAR CENTRAL |
Nombre de Contratista ALBA RAMIREZ DIVI TATIANA NIT/ CC 1010237816
Clase de Contrato Prestacién de Servicios Modalidad de Contratacién Contrataciéd Directa
Cuenta Bancaria No. 488455164514 - Banco: DAVIVIENDA Comtay_|Aharros * ki
|Barantia Cumphmiento (S aplica) : T Aseguradors (i splica): T Fecha de ap de la Garantia (Si aplica):
> 5 INFORMACIGN PRESUPUESTAL ENTRADA
VISERCIA [cartincada da Mo. FACTURAY/oMESDE |  FECHA  |ALMACEN Y/Of ALMACENAL | oo 0 oo
1 DIMAMICA Registro Presupuestal (RP) PRESTACION DEL SERVICIO FACTURA SOPORTE | QUE INGRESA
#:‘ FECHA s FECHA e FECHA CRP coptiatde
Hcoe e
VIGENCIA ANO 2026 ¥ | 61126 7/01/2026| 58126 7/01/2026 Febrero N/A N/A N/A $ 2.140.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.140.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Dos millones ciento cuarenta mil pesos m/fcte.

VIGENCIA VI COMTRATD VR, ADICION AEDUCLIONES 3 /w LIBERALIONES u.ul!imm SALDG MWD,
VIGENCIA ANO 2025 $ 4.000.000 $ 4.000.000 | $ -
WVIGENCIA ANO 2025 E] 14.980.000 3 4.280.000 | $ 10.700.000

|
TOTAL CONTRATO $18.980.000] 30 $0] %$8.280.000 $10.700.000
Nombre del Supervisor NATHALIE GOMEZ ANAYA |Fﬁdl! de notificacién: I 1/11/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 171172025 | | 31/07/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ANO 2025 |
En tiemp |
1- |
Prorrogas: I
3- |

En mi condicién de supervisor del contrate, cartifice que &l/la contratista efectud los aportes al sistema de i
m,mmlna-w;,am-mmuummm-h(mMmdepumummmnuunmnnfmmon'

soclal de del mes de Enero 2026; asi

"HOTA 1: Yerifico pago de parafiscales EPS y Pension 3016/01/01 ¥ riesgos profesionales 2026/02/02, Planilla N* 1078171313~ cormespondiente al mes de Enero 2026,

que el/la

presento ef informe de actividades o la relacién de

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera

ol valor de los 1

¥ el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA X : Para el de rep debe de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuacion:
FIRIED 44 QLN IOMDRODE | gy oy py | MEMIRODE | e | iourno D pARTE | (tnsated RUMERODE |y pp valon
REPUESTO SE INSTALA FL MARCA SERIE DEL EWTRADA AL CANTIDAD | REPORTE DE VALOR TOTAL
REPUESTO TP EQUIPOD ALMACEN INGRESO (51 APLICA) mu.; INETALACH INSTALACION | UNITARIO NES.
NOTA 4: En las casillas debe registrarse o equipo el cual debe cores| 3l contrato del que s& esti haciendo la supervisic |
FECHADE | FECHADE | .
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL| SALIDA DEL |00 0
EQUIPO EQUIPO
OBSERVACIONES Se detecta oportunidad de mejora para CINCO (5) errores en la asignacion de citas, durante el mes de enero 2026 |
NOTA S: En lo que res; a las personas naturales cuyo vabor del mensual sea 3 4 los § 6.500.000 se deberd anenar el siguiente cuadro. |
1
Entidad N* Planila Fecha de paga SALUD
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
_ll_
CODIGO: [ VERSION | 10
FORMATO INFORME I
DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO - 1 D63
| ER [ 1
\ \ N [
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR Enc. NATHALIE GOMEZ ANAYA FIRMA /'Q/] (_)] A
LS
DE CEDULA: 63,541,443 \ \
T
CELULAR : CORREO: £
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
|
DOCUMENTOS [N FoLI0S

Informe de Actividades con sus soportes

Acla de supervisicn y/o Factura

Paga de Seguridad Social

x| (% (B




