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	Contrato No.
	PS-0201-2026

	Nombre del contratista 
	David Benitez Martinez

	Nombre del supervisor 
	MARCELA HERRERA MAYORGA

	Unidad 
	Unidad de Compras y Licitaciones 

	Objeto del Contrato
	Incluir Objeto del contrato

	Fecha de inicio 
	28/01/2026
	Fecha de terminación del contrato
	31/12/2026 

	Periodo Objeto del Informe
	JUNIO




	OBLIGACIONES 
	

	Obligación Contractual
	Actividad desarrollada
	Producto recibido
	Observaciones o comentarios del supervisor 

	1. Incluir cada una de las obligaciones 
	Incluir las actividades desarrolladas por cada actividad
	Incluir, número de control doc., número de actas, etc...
	Incluir observaciones por parte del supervisor

	2. Brindar atención en ventanilla y telefónica de los usuarios direccionados a extrahospitalarios para
dar orientación de servicios no prestados en el área y otros como (renovación de sellos, solución
de inconvenientes por no asignación de citas y cancelación de las mismas por parte de la red
externa entre otras); de acuerdo a los procedimientos establecidos.
	https://drive.google.com/
drive/u/2/folders/
1pPz8sZxpTD1M
hrlbuloUweFBHaqRWeeN
	https://drive.google.com/
drive/u/2/folders/
1pPz8sZxpTD1M
hrlbuloUweFBHaqRWeeN
	[bookmark: _heading=h.dax1cmfzgqnf]

	3. Recepcionar órdenes médicas y clasificación de las mismas, verificación de datos y sellos
correspondientes a los documentos de los pacientes que requieren exámenes o procedimientos
extrahospitalarios con la red externa, documentos como lo son la orden médica, las autorizaciones
de la DGSM y los documentos del paciente, para la realización de las cartas de remisión; verificación
de los datos del paciente (que coincidan la orden médica y la auditoria autorizada), que los
documentos no se encuentren vencidos, que el paciente se encuentre activo en el sistema, así
como la clasificación de las órdenes de acuerdo a cada contrato y entidad y todo lo que conlleve al
proceso en general para dar cumplimiento a esta actividad.
	https://drive.google.com/
drive/u/2/folders/
1pPz8sZxpTD1M
hrlbuloUweFBHaqRWeeN
	https://drive.google.com/
drive/u/2/folders/
1pPz8sZxpTD1M
hrlbuloUweFBHaqRWeeN
	


Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones contractuales 

[bookmark: _heading=h.haw1fkc2dti8]CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMENTO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL: En calidad de Contratista declaro bajo la gravedad de juramento, que las planillas y soportes adjuntos, cargados en el Secop II, corresponden al pago de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales, para gestionar el pago del periodo. 

	TIPO DE APORTE
	DETALLE
	MES MAYO

	APORTE A SALUD
	Periodo de cotización
	05/2026

	
	Fecha de pago
	04/05/2026

	
	Nº de Planilla
	6018139006 

	
	Ingreso Base de Cotización
	$1.750.905

	
	Valor cotizado
	$218.900

	
	EPS
	COMPENSAR

	APORTE A PENSIÓN
	Periodo de cotización
	05/2026

	
	Fecha de pago
	04/05/2026

	
	Nº de Planilla
	6018139006 

	
	Ingreso Base de Cotización
	$1.750.905

	
	Valor cotizado
	$280.200

	
	Fondo de Pensiones
	PORVENIR

	APORTE A.R.L.
	Periodo de cotización
	05/2026

	
	Fecha de pago
	04/05/2026

	
	Nº de Planilla
	6018139006 

	
	Ingreso Base de Cotización
	$1.750.905

	
	Valor cotizado
	$42.700

	
	A.R.L.
	COLMENA

	VALOR TOTAL PAGADO
	$541.800




Recuerde que si su planilla fue pagada fuera de los plazos establecidos los valores a registrar corresponden al total pagado incluyendo la mora.
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______________________________________
Firma del Contratista
Nombre: David Benitez Martinez
C.C. No. 1001176152
Correo electrónico: dabenitez@homil.gov.co
Teléfono de contacto: 3044556600



________________________________
Vo Bo Supervisor del Contrato
MARCELA HERRERA MAYORGA: 
C.C. No: 1032378128 
Correo: bherrera@homil.gov.co
Teléfono: 3114961585
Firma del supervisor: _________
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