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PRESTACION DE 
SERVICIO Y/0 

M ES DE INEORml 
MAYO 

No. de contrato: N°SP-SSAA-0467-2025 YALOR 43 300 000 00 

N° de Proceso 
en el SECOP II SP-GECO-350-2025 
/Tienda virtual  

Objeto 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIÓLOGO PARA EL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE Y GESTIÓN 
PRETRANSFUSIONAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

Nombre de 
Contratista 

ANDREINA DURAN ANGARITA CII/LS,C 1090459253 

Clase de 
Contrato  

PRESTACION DE SERVICIOS 
Modalidad de 
Contratación 

CONTRATACION DIRECTA 

Cuenta Bancaria 
No. 

24111427284 Banco: CAJA SOCIAL 
Tipo de 
cuenta:  Ahorros X Corriente 

Garantía Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si ap 

N/A 

ica): Fecha de aprobación de la Garantía (Si aplica): N/A 

N/A  

VIGENCIA. 
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SOPORTE 
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VALOR oBuGACIÓN Certlficado da 

t°,1::::"Ibmt FECHA DINÁMICA FECHA 
Registro - 

PreSilpuestal Mó) FECHACHI?' 
meTurülvio  

VIGENCIA AÑO 

2026 
32726 7/01/2026 327 7/01/2026 32026 7/01/2026 MAYO $ 4.882.000,00 

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 
$ 4.882.000,00 

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS 

VIGENCIA 
bNIFIATO 
(A) 

olOON (8) REDUCCIONES Yio LIBERACIONES( C) 
VR. EJECUTADO 

(0 ) 
SALDO CONTRATO 

(AITI-Do) 

2025  $ 9.126,000,00 0,00 $0,00 $ 9.126.000,00 $ 0,00 

2026 $ 34.174.000,00 
24.410.000,00 9.764.000,00 

TOTAL $ 	 43.300.000,00 $ - 33.536.000,00 $ 	9.764.000,00 

CONTRATO  

Nombre del Supervisor: DIANA CAROLINA MIMES CACERES Fecha de notificación: 13/11/2025 

Plazo de ejecución 
FECHA DE INICIO 	 FECHA DE TERMINAC ON 

1/11/2025 	 31/07/2026 

será igual al plazo de ejecución y cuatro (04) meses más 
Vigencia del Contrato: La vigencia 

Prorrogas: 

En tiempo 

1- 
2- 

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensión 11/05/2026 y riesgos profesionales 11/05/2026 Planilla No, 37026980 

correspondiente al mes de ABRIL 
En mi condición de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectuó los aportes al sistema de seguridad social del mes de ABRIL; así mismo 

certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relación de bienes y servicios contratados, 
el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION 

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 actividades. 

NOTA 3 : Pard el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallada el cuadro realcionado a continuacion: 
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debe rec istrarse el equipo el cual 	e e corres. Nider al contrato del que se está haciendo la supervisión NOTA 4 	En las casitas 
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OBSERVACIONES Si aplica ob ervaoones en el mes a presentar) 
NOTA 5: 	En lo nue respecta a las personas naturales cuyo valor del pan) mensual sea superior a los S 6.500.000 se deberá anexar el siauiente cuadro. 
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FORMATO INFORME DE UPER 	ION PAPATRÁMITPS A PAGO CODIGO: VERSISN  

i 	FIRMA ("NLACkyskNEC 

7CORREO: djaimes@homil.gov.co  

. NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA CAROLINA JAIN S CACERES 

NÚMERO DE CEDULA: 52956521 
CELULAR: 

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS RAMOSOS AL INFORME 

DOCU 	TOS SI ° FOLIOS 
Informe de Actividades cono 	soporte 

Acta de supervisión 5/0 actora 

Pago de Seguridad 5•la! 
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