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o MESDE |~ '
PRESTACION |
; lM@E TRAMITE
Fecha: 22-04-2026 . 2UPERVISOR = X DE SERVICIO ABRIL
, ; ;u———&, i EARZ 2AGE P Y/O MES DE
44 \ gk ¥ INFORME
No. de Contrato: ‘SP-SUFI-0223'-2026 VALOR - $25.220. 200{0
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual '| PS-GI FCO-0182-2026 '
Objeto i AUXI{JAR LiE ENFERMERIA ,
Nombre de Contratista AMCRTEGYT HERNANDEZ DIANA YULIETH | NIT/ CC 1023890150

Clase de Contrato

PRE%TACBN DE SERVI

co ||

Modalidad de Contratacidn

CONTRATACION DIRECTA

i
Cuenta | i 1 b . Cor
o 2?063795019 4& | .CAJA SOCIAL Tipo de Cuenta: .Ah_qrros X nint
Garantia Cumplimiento (Si Asc guradora (Sl | Fecha de aprobacidn de la Garantia i o
aplica) : Nl aphca); S VA Si aplica): M
INFORMACICN PRESUPUESTAL .| :| ENTRAD
. Pl i FEE = A
A ; : ‘ FEC .
Certificado de -t ! Registro o e 1P .3 A;’";‘?SE ALMACEN AL )
VIGENCIA Disponibilidad T R Presupue QuE* VALOR OBLIGACION
Presupuestal || - FECHA MJUCN FEqCHA stal (RP) FECHA CRP PRE;‘EI'.;%SINODEL i SOPEORT INGRESA
(CDP) No. Ly ! No. **"| INGRES i
i 5 | -

ANO 2026 . 142926 13/02/2026 ‘ 13/02/2026 151726 19/02/2026 ABRIL $ 2.683.000,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO ‘
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DQS MILLONES SEISC[ENTOS OCHENTA Y TRES MIL PESOS :
REDUCCIONES y/o SALDO

VIGENCIA YR CO()':;_RATO VR. ADICION (8) LIBERACIONES | VR EJ;%%” ADO | coNTRATO

(© b (A+B-C-D)

ANO 2025 : - $0.00 $0.00 ' j

ANO 2026 $ 25.220.200,00 '$ 0.00 $0.00 * $6.439.200,00 | $ 18.781.000,00

TOTAL Ty ; i Fo :

CONTRATO $ 25.220.200,00 _ $ 0.00 ) $ 0.00 $ 18.781.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Mar_ta Edy Ariza Mateus: Fecha de notificacion: - 19/02/2026
PR o FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

azo de ejecucion 19/02/2026 ~ 30/11/2026
Vigencia del Contrato: j 10 MESES ot
Prorrogas: En tleln:lpo

.INOTA 1: Verifico pago de parafi scales EPS y Pensién 10/04/2026 y tiesgos profesionales 10/04/2026 Planilla N° —
' MARZOQ DE 2026, en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o Ia relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto’y Tas obligaciones del misme. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

1079911630 correspondlente al mes de

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor,de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante Ias actividades.

" INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacion:

. NUMERO '
EQUIPO AL NUMERO v " ESTADO ;
| DE NUMERO NUMERO DE | FECHA DE
QUE SE DESERIE | PLACADEL FECHA DE (Instalado/ VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | ynsTALAEL | MARCA DEL EQuipo | N 'A"AD”‘ INGRESO (215::&5) existencias | CANTIPAD | REFORIEOF [ INSRALAC | ynrramto |- ToTaL TONES
REPUESTO EQUIPO - {ALMACEN almacén) : 3
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder &l contrato del que se esta haciendo la supervisién
. AREA DONDE SE No. DE
DESCRIPCION DEL 15 FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DE SALIDA
SERIE PLACA ENCUENTRA MANTENIMIENTO : OBSERVACIONES
EQUIPO ! INSTALADO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEJ. EQUIPO
IOBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):. _ o 5

0

INOTA 5: En lo gue respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
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INFORMACION GENERAL ¢ |
Entidad - N° Planilla Fecha de pago ; L 10 i Mmm
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor
e
. ) ] ; P CODIGO: VERSION | 10
FORMATO ' INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO i S
: o T " e D R Pagina: 2DE2
e % \. : :
"
o s PR
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA
S ) . : PR ek N y
NUMERO DE CEDULA: o 63.433.451 s WY AR
CELULAR: P : 3156492792 | |CORREO: maariza@homil.gov.co
. o i t _.,I i |
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: £l g b
DOCUMENTOS N ~ [sI| _ N°FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes . = ooty X 3%
Acta de supervisién y/o Factura - |
Pago de Seguridad Social ; , : X 1
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