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EECHA;,

20/05/2026

PRESTACADN DE
SERVICID Y/O
MES DE INFOAME

MES OF

MAYO

No. de Contrato:;

N°SP-SSAA-0467-2025

43,300,000,00

N® de Proceso
en el SECOP II

SP-GECO-350-2025

[Tienda virtual

PRESTACIGN DE SERVICICS PROFESIONALES COMO BACTERIGLOGO PARA EL SERVICIC DE BANCG DE SANGRE Y GESTION

Objeto PRETRANSFUSIONAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTCR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
Contratista ANDREINA DURAN ANGARITA NIT/ CC 1090459253
Clase de Modalidad de.
Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Coptratacin CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Sancaris 24111427284 Banco: CAJA SOCIAL Tipo de | oo X Cortiente
. Cuenta:
ﬁ;\ranna Cumplimiento (Si aplica) : |Aseguradora (Siaplica): | v 4a aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A
i TNFORMACION PAESUPUESTAL: ) T E-N_m;m
Certificadio da - megistro Ao, FACTURA'Yfo MES DE ALMACEN /o | ALMACEN .
VIGENCIA _::i,;::mald FECHA FECHA ?mu_p‘;m?: AP} m;s::%gi BEL SOPORTE _121& g::“ LOR OBLIGACION
‘H¢oP] No, : Mo, : INGRESQ R
VIGE:S;: ANOL 296 | 70102006 | 327 | 7/01/2026 32026 7/01/2026 MAYO $ 4.882.000,00
VALOR AUTORIZAOO PARA PAGD % 4.882.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS
VIGENCIA VR CE::;R‘“D VR. ARICIEN (D) : REDI.ICCID!!ES yto unsucmt.«est <) v H(E:l)".ﬂ’ﬂ § SALIl)xﬁ:Yu';ATD
2025 $5.126.000,00 $ C,00 $0,00 $ 9.126.000,00 $ 0,00
2026 $ 34.174.000,00 $ 24.410.000,00 $ 9,764.000,00
TOTAL
CONTRATO $ 43.300.000,00 | $ S | ¢  33536.00000| §  9.764.000,00
Nombre del Supervisor: DIANA CAROLINA JAIMES CACERES Fecha de notificacién: 13/11/2025
" FECHA DE !NI:C!O FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion : *
: ) 1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: La vigencia sera igual al p1azo de ejecucion y cuatro (04) meses mas
En tiempo
Prorrogas: 1-
2=

el cual es parte integral del presente dande cumplimiento a lo contenid

o an el objeto y las obligaciones del mismo.

NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS ¥ Pensidn 11/05/2026 y riesgos profesionales 11/05/20265 Planilla No. 37026980
correspondiente al mes de ABRIL
En mi condicién de supervisor del contrato, certi
certifica que elfla contratista presento el informe de activi

fico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social del mes de ABRIL; asi mismo
dades o la relacién de bienas y servicios contratados,

DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en ef anexo relacionar de manera detallada e vaior de los mantenimientos y ef valo

r de Jos bienes que sean requeridos durante fas actividades,

NOTA 3 ; Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallada el cuadro reaicionado a

contnuacion:
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NGMERD OF -

£QUIPO AL QUE SE ©ohn,
REMUESTO INSTALA EL SERIEOEL. | PLACA DEL EQUIPG
. REPUESTO EQUIPD , ;

NfvERD DE o
ROMERD OF PARTE
AL S arLicay

FECHADE
NGRESQ

EANTIOND .

VALOR UNITARIO

NOTA 4 En |as casillas debe registrarse el equipo el cual debe correspd

Inder al contrato del Gue ¢ esta haciendo Ta supervisidn

ST . H FECHA OF FECM‘DE :
DESCRIPCICK DEL sERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA THSTALADG Hp. DE MANTENIMIENTO REQUERIDD AL ARD FECHA DE MANTENTMIENTD ENTRADA DEL | SALIDADEL | - OBSERVACIONES
EQUIFD . R B K ! EQUIPG EQUIFD
- T T B E—— T T \ T -
S [ I | [ | 1 |
_ _ | I [ | | | |
[OBSERVACIONES [Si aplica cbservacicnes en_el mes a presentary:
NOTA 5: En lo que respecta a las persenas naturales cuvo valor del DaFO mensual sea superior a los $ 6,500,000 se debera anexar & siquiente cuadro.
| INFORMACION GENERAL i
" Entidad N° Flaniiia Fecha dé panq oo
h Entidad | valor I Valor Entidad Vaior
FORMAYD INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ copIGY: veRsion | 10
Sl i Pagina: 30Ed

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: OTANA CAROLINA JAIMES CACERES

FIRMA

P eaiin.

MCQP\\M‘&‘B

52956521

NUMERO DE CEDULA:

CELULAR :

CORREOQ: djaimes@homil.gov.co

DOCUMENTOS SEPORTES VERIFICADOS Y ANEXDS AL INFDRME:

DDCUMENYDS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sbis soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura x 2
Pago de Seguridad Sacial X 1
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