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MES DE
PRESTACION
JRAMITE PARA |
INFORME DE SUPERVISOR. DE SERVICIO
kAGQ X ¥/0 MES DE
INFORME

ABRIL

No. de Contrato: P5-0028-2026

YALOR B1.708.000,00

W 0@ PToCeEss En el
SECOP II [Tienda PS-GECO-0026-2026

salebiial -
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADOQ ESPECIALISTA PARA LA UNIDAD DE TALENTO HUMANO DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPTTAL MILITAR CENTRAL.
Nombre de Contratista |MARTHA LILLANA LEGUIZAMO JURADO NITICC 51.937.895
Modalidad de g
Clase de Contrato Prestacion de servicios C ook ‘Contratacion directa.
d £
Cuenta Bancaria No. 142313543 [aanco: | BEVA g:‘:“:: Ahorras X |Comem |
Garantia Cumplimiento (i Aseguradora (54 I Focha de aprobacién de la Garantia (Si
ﬂiu} ] aplica): ﬂ»:li
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
No. FACTURA y/o MES ALMACEN Y/o | ALMACEN
VIGENCIA Cartificado de Reglatro Presupuestal DE PRESTACION DEL | FECHA FACTURA | " c '™ | ALQUE VALOR OBLIGACION
|oisponibilidad FECHA DINAMICA Mo, |  FECHA (RP) No. [FECHA CRP SERVICIO INGRESA
Prosupuestal {COP) No. INGRESO
2026 115826 9/01f2026 1158 9/01/2026 120026 13/01f2026 ABRIL 5 6.809.000,00
v UTORIZADO PARA PAGO $ 6.609.000,00
—
VALOR AUTORLZADO A PAGO EN LETRAS: SEIS MILLONES OCHOCIENTOS NUEVE MIL PESOS M/CTE
VR EJECUTADO SALDO CONTRATO
RN n.unﬂ“;um VIL ADICION (8) RIDUCCIONES y/o LIBERACIGNES( € ) @) (A+B-C-D)
2026 B1.708.000,00 27.236.000,00 54.472.000,00
TOTAL CONTRATO $ 81.708.000,00| $ I 1% 27.236.000,00| % 54.472.000,00
|Nombre del Supervisor NADYA MICHELLE MARTINEZ SIERRA lfel:lu de notificacion:20/04/2026
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
13/01/2026 | 31/12/2026
Vigencia del Contrato: wigerscia igual al plazo de ejeoucion y cuatro (4) meses mas.
En tiempo
1-
9
2-
3-
NOTA 1: Verfico pago de parafiscales LFS y Penseon 2026/ 04/01 y nesgos profesionales 202670401 Planilla N°73895434 - comespondwenite al mes o ABRIL 2026,

en me condickin de supervisor del contratn, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ABRIL); asi mesmo certifico que i/la contratsta presento el informe de actvidades o b relacion de bienes y senacios contratados, ef cual es pate ntegral
|:$?| presente dando cumplimients a ko contenido en o objeto y Las obdigaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en e anexo relacionar de manera detallada e valor de Jos mantenimientos y ef valor de los bienes que sean requernidos durante ls actvdades.

NOTA 3 : Para el de rep % debe dil de manera detalla da el cuadro realcionado & conbinuacion:
NOMERO DE NUMERO DE MUMERODE | NUMERO DE
REPUESTD STRPRAL QN BR T | 0 MAnca sermon | PACORL | permacaas | FROTE | paare (st cawtioap | meromtepe | FEGHADE | WHLOR | vaiomroraL |  ossemvaciowes
EQUIPD G ALMACEN APLICA) ‘akmacia) INSTALACION
IN_Iill'ln d: En Las casilys debe regetrarse o equspo o ual debe corresponder al contrato ded gue S8 e<ta hacendo b sugervision
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHA DE
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARD FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA | SALIDADEL | OBSERVACIONES
DELEQUIPO|  EQUIPO
[ TONES (5 aghca obrervaciones en ef mes a presentar):
NOTA S: £n bo gue 14 a las naturales cuyo valor del mensual sea superion 3 ks § 6.608.000 se deberd anexar el cuadro.
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD I
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
MI PLANILLA TIEV5434 B/04/2026 z COLPENSI
COMPENSAR $ 340,50 ONES $ 435,80 SLRA $ 66,40
FORMATO INFORME DE SU @\Pm [TES A PAGO ! CoD1GO: VERSION | 10
i 4 Pagina: 2DE2
[ /f"'""‘\'l Aol A7
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NADYA MICHELLE MARTINEZ SIERRA & (,TK : l
p
[MUMERD DE CEDULA: 53066950 | N _ ~J
CELULAR : 315 6128662 il |coRREQ: nmmar il.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI N® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes 2

Acta de supervision y/o Factura

Paga de Seguridad Social




