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INFORMEDE X TRAMITE X ey
B 21 MAYO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO o MAYO 2026
RIS, Y/O MES DE
- [SP-SUMD-0942-2025 $18.980.000,00
MALOR .
Contrato:
N°de Proceso (SP.GECQ-0391-2025
enel SECOP Il
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
[MUNOZ PRADO GUISED VANESSA 1014282532
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
10550488435522203 DAVIVIENDA ! X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si alSi Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
. VALOR
i o G [ '.':,Oaum\ m
iRl S bt e 1 o s o o o | o it e
) 122526 09/01/2026 114426 09/01/2026 MAYO 2026 $1.997.334,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $1.997.334,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TRECIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ARO 2025 $4.000.000,00 $4.000.000,00 50,00
ANO 2026  [$14.980.000,00 1$9.996.002,00 $4.983.998,00
TOTAL $18.980.000,00 $13.996.002,00 $4.983.998,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: No prestacion de servicios el 09 y 10/05/2026

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ Fechade notificacion:09/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIOQ FECHA DE TERMINACION
0171172025 1713112026
Vigencia del Contrato: 7131/2026
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS 3

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9503491842 y iesgos profesionales9503491842 Planilla 9503491842 - correspondiente al mes de ABRIL
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ABRIL); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios conlratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenida 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 delalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADD
NOMERO DE NOMERO DE NOMERD 0 | fietalaco MOMERO 0E
if
S FUROMQUESENSTAA | yuncy | 'semece | PUACA enmana | | e i cumowd | reporTe pe | | FECUMDE % | vaionToraL | opservaciones
EQuIPY Enion AL Biopren | APLCH | simecen) INSTALAGON i

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el

equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NNEL PLAC | ARFADONODE SEENCIENTRA] Na NF MANTENIMIENTO REQIERIDNO Al EECHA | rurrma ne | NRSERVAC |
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Walor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO E - VeRSON_| L
A ~ i Pégina: 20E2
e flyr B
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: HE Fﬁ‘éwhﬂ Ihe
JEFE{CLﬂ&‘ 'ES AN
B ] o r
SERVIDOR MISIONAL EN SARTHD 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 st N°FOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus soportes
1 1
Actade supervision ylo Factura
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