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INFORME DE X TRAMITE X MES DE
20 ABRIL 2026 SUPERVISOR PRESTACION ABRIL 2026
Fecha: DE SERVICIO
Y/0 MESDE
ISP-SUMD-0649-2025 544.294.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECQ-0374-2025
enel SECOPI
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
TORRES VALDERRAMA LEYDY JHOANA 1072961019
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
168500023699 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahormros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
: e e
) 68026 2026-01-07 198 2026-01-07 ABRIL 2026 154.994.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.994,000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENGIA CONTRATO VR. ADICION.(6) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES({ C ) 0
ANO2025  [59.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026 TSS-!.%B.UOO.BO 1$19.310.136,00 1$15.647 864,00
TOTAL $44.294.000,00 $28.646.136,00 $15.647 864,00
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

Fecha de notificacién:09/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
011112025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
En tiempo
1.
2-
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y Pension1080280412 y riesgos profesionales1080280412 Planila 1080280412 - comespandiente al mes de MARZO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (MARZQ); asi misma certfico 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 meanera 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:

TESTADT
SOP0 NOMERODE | by yes MMERODE | pecyy | NOMERDDE | Gnstslado NUMERD DE
REPUESTO ;',:fsf,?‘“ mucA | oeemepe. | o ENTRADA | o PARTE(S! |!existoncial CANTIOND | REPORTE DE nnm um VALORTOTAL|  OBSERVACIONES
EQUIPO i A ngsen | ARG | sdmack INSTALATION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MNEL SEBIE PLAC | AREADONNE SEFNCIENTRA] Mo NE MANTENIMIENTOREQUERINO AL AKDY EECHA| carrna ne NBSERVAL |
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*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESHONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO Ve | L
A S G AR Pagina: 2DE2
8 oy v_”'.! H !\zé.-ll-..- [=F
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: : Ul N DR SR
JEFE CLARAINE ITIA SANCREZ =" -
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
] 52.363.769
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta da supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




