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INFORME DE X TRAMITE X MESDE
21 MAYO 2026 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION MAYO 2026
Fecha: DE SERVICIO
R — | Y/O MES DE
No.de SP-SUMD-0707-2025 $23.797.000,00
VALOR
Contrato:
N"de Proceso |SP.GECQ-0375-2025
enel SECOPI
[Mienda virtual

DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

MENDEZ MORENO LEIDY ESPERANZA 1012449517
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
10913003193 BBVA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahomros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):

L 3
: : S £
~ 07/01/2026 107/01/2026 MAYO 2026 $2.593.567,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGOD $2.593.567,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS
YALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) o
ANO?2025  [$5.016.000,00 $5.016.000,00 50,00
ANO 2026 [518.781.000,00 $12.823.967,00 1$5.957.033,00
TOTAL $23.797.000,00 $17.839.967,00 $5.957.033,00
CONTRATO

OBSERVACIONES:Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de No prestacion de servicios el 30/04/2026
informacion de prestacion del servicio

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




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
0111112025 131/07/2026
Vigencia del Contrato: 13110712026
En tiempo
1
2.
PRORROGAS 3

misma.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9503362576 y riesgos profesionales9503362576 Planila 9503362576 - comrespondiente al mes de ABRIL
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (ABRIL); 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 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 dligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ERTAID
EQUIFQ AL QUESEINSTALA MGMERODE | by pcy MIMERODE | pecys | NOMERODE | Bnstslado MOMERD € | peoyape
REPUESTO S eLesin MARCA sxeve o BmRACA e PARTE S I CANTIDAD REPORTE 0% | 7Aoo ey | YALORTOTAL|  onseRvaconEs
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
A NE! SERIF plAC | ARFANONNE SEENCIIENTRA| N NF MANTENIMIENTO REQUERINO AL AR EECHA| ruerna | DE NRSERVACI|
OBSERVACTONES
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 Fachadepago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Yalor Entidad Valar
-] .1 Ec
v B e PRl S CODIGO: VERSION I 10
Fi ferme
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA mm.y; v Ea&mc?‘q I P Shes
I ".{‘!—4'\.’\- f"'f“ Vi ot
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: i Mb
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 SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS
1
Informe de Actividades con sus soportes
1 i
Acta de supervision yio Factura
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