HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
£l UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
1 “TE | [ i | MANUAL: CONTRATACION T
| I t ty PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES g
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 PAGINA 1 DE 2
INEQRME DE X TRAMITE X MESLE
20 ABRIL 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION ABRIL 2026
Fecha: DE SERVICIO
ey Y0 MES DE
No.de ISP-SUMD-0775-2025 $18.980.000,00
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECQ-0377-2025
enel SECOPI
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
NIETO HAMON JEISSON EDUARDO 1023950597
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS L CONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
1550488420664945 Davivienda X
CuentaBancaria |Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
DEPRESTACIONDEL | ¢ VALOR
_ 0810112026 080172025 [ABRIL 2026 $2.140.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.140.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES CIENTO CUARENTA MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION. (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2025 154.000.000,00 $4.000.000,00 50,00
ANO 2026  [514.980.000,00 $8.493.333,00 $6.486.667,00
TOTAL $18.980.000,00 $12.493.333,00 $6.486.667,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Ifombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ Fecha de notificacion:09/03/2026




IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 713112026
Vigencia del Contrato: [7/3112026
En tiempo
1.
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1080522485 y riesgos profesionales 1080522485 Planilla 1080522485 - correspondiente al mes de MARZO

En mi condicion de supervisor del cantrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZQ); asi mismo certifico que ella contratista

Jpresenlo 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 requendos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NUMERG DE NUMERD DE MUMERD DE | finstalado NUMERD 0E
e sron st | ycs | 'gemeca | PUCA enmrah [ FEMA | Tpapre s [redeens] camon | reponte o6 | JEOARE | YMOR | yyortora | omservaciones
EQUIPD EOiken A Arpeen APLICA) | walmacen) INSTALACON

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

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NDEI SERIF PLAC | AREANONNE SEENCIENTRA? No NF MANTENIMIENTO REQLIER EECHA! rirena DL NRSERVACT
OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planitla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS FROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO : il veRsioN | L
wr . (laya I _":‘.S[)iti;l o. Paginx 1DE7
e '/\'!r- ¥ AR
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: E I S (8 S AT
JEFE CLARA'INES ESPITIA- SANCHEZ
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

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




