HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/Q TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05
/_,k_,l\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
e [ [ S
[1?{ ! = | [ ”l—] MARUALS CONTRATACIOR VERSION: 10
bl | ! PROCESO: GESTION DE 1ONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE X TRAMITE X MESDE
20 FEBRERD 2026 SUPERVISOR PARAPAGO ?ggggg FEBRERD 2026
Fecha: el YO MESDE
Noge  [BF-SUMD-0649-2025 $44,294.000,00
h YALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC0-0374-2025
enel SECOPII
[Mienda 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 Nice
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
168500023899 IDAVIVIENDA : X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
e | exmeoa |amce |
ALMACENY/O | N AL VALOR
~ SOPORTE | QUE OBLIGACION
. __ {INGRESO.  |INGRESA |~ =
- 20260107 20260107 [FEBRERO 2026 54.994.000,00
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
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ARO2025  [$9.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026  [$34.958.000,00 $9.322.136.00 $25.635.864,00
TOTAL $44.294.000,00 $18.658.136,00 $25.635.864,00
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 notificacion:09/03/2026




!PIazo de ejecucion

FECHADE

INICIO

FECHA DE TERMINACION

0111172025

31/07/2026

Vigenciadel Contrato:

31/07/2026

PRORROGAS

En tiempo

1-

2-

3.

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién98y riesgos profesionales98Planilla 98- comrespondiente al mes de ENERO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contrafista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ENEROY); 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

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:

TSTARD
FOURO AL QUE SENTTALL NOMERODE | o peq NUMERDDE | peeys | NOMERDDE | finstalado NOMERO DE

REPUESTO et WAk | emece - BT | e PARTE S I REPORTE & pe e | LOR | vaoRToraL | oservaconEs

NOTA 4: En |as casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA

NOE! PLAC | ARFADONNFE SEFNCIIFNTRAL Nn NF MANTENIMIENTO EECHA | rurrnia ne NRSEEVALC |
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 RESGOS_PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO ° - YeraoH ) N
Pigini: 20E2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: g 1 c.J )
JEFE CLARA INES BSPTTIA SANCHEZ
SERVIDOR MISIONAL-EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
] 52.363.769
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQO: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s NFOLIOS
1 i
forme da A £on sus h
1 1
Acta de supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Sodial




