CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 'O INFORME DE ON ¥/OTRAMITE A PAGO
2= . RAS, LICITACIONES Y ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
| 11 T 4 ! E: HT | Q::;.uﬁl.; comn.n_m;ou e VERSIGN: 10
DEGESTION INT s61 PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
L8 19 MARZO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PREMACN MARZO 2026
. ¥/0 MES DE
_— SP-SUMD-0675-2025 $23.797.000,00
X VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC(Q-0375-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CLAVIJO PULIDO LAURA TATIANA 1001280049
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ; ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
10550488437518894 IDAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco Tipode Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
CVALOR
DBLIGACION
. L ST
N 07/01/2026 07/01/2026 MARZO 2026 $2.683.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.683.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTAY TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2025 [$5.016.000,00 $5.016.000,00 50,00
ANO 2026  [$18.781.000,00 57.881.800,00 $10.899.200,00
TOTAL $23.797.000,00 $12.897.800,00 $10.899.200,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fechade notificacion:09/03/2026




[Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHADE TERMINACION
01/11/2025 1311072026
Vigencia del Contrato: 13110772026
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS %

NOTA 1: Veriflico pago de parafiscales EPS y Pension1079470531 y riesgos profesionales 1079470531 Planila 1079470531 - correspondiente al mes de FEBRERO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (F EBREROY); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
mismo.

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 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NUMERO DE NIMERD DE NOMERD OE | finstalado NOMERD DE
REPUESTO FUOMLETNIAAL wanch | eomeom (| PUACA oA | A | apre 1o REFORTE DE | pote | VAR | vaorroraL| osservaconss
EQUERC Erinom A mapeen APLICA) | 9 slmacen) INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA

DESCRIPCIO DE | FECHA
MOE] SERIE PLAC | AREA LIENTRA! Na DEMANTENIMIENTO REQUERIDN AL ARI)  EECHA| eaerna DE NRSERVACI |
OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planila Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valar
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO Pt c — | 19
. el .1 Eenitia . Pigina: 2DE2
B, AT ) e
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: St _L;ﬁ}_.% —X.Licoe
JEFE e{ARK'IQEﬁ TIA SANCHEZ
SERVIDOR-MISTONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 52.363.769
NUMEROQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N°FOLIOS

Inf de Activi consus

Acta de supervision yio Factura

Pago de Seguridad Social




