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INFORME DE X TRAMITE X MES DE
21MAYO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO Skt MAYO 2026
Focha: DE SERVICIO
YIO MES DE
SP-SUMD-1070-2025 1$53.678.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso ISP.GECO-0403-2025
enel SECOPI
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO PROFESIONAL ESPECIALISTA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD
IDESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ZAMBRANO CASTILLO CAROLINA 152793687
Nombrede NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacitn
Contrato
0570457270022629 Davivienda
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asequrador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):

] 114626 2026-01-09 110 107226 2026-01-07  [MAYO 2026 $6.052.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $6.052.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:SEIS MILLONES CINCUENTA Y DOS MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2025  [$11.314.000,00 $11.314.000,00 50,00
ANO 2026  [342.364.000,00 $30.260.000,00 $12.104.000,00
TOTAL §53.678.000,00 $41.574.000,00 $12.104.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fechade notificacion:09/03/2026




lazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 311072026
Vigenciadel Contrato: 131/07/2026
En tiempo
1-
2
PRORROGAS N

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién6014172998 y riesgos profesionales6014172998 Planila 6014172998 — comespondiente al mes de ABRIL

En mi condicion 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 elfa conltratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a o contenido en el objeto y las cbligaciones 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 requeridos durante las actividedes.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de mznera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NOMERQ DE NUMERD DE NOMERODE | (instalads NOMERO DE .
RERUESTO o st | wwea | smeon | Pt | Cevmaon | M | umee [femnal cunmowd | peporre o | FESUDE | VALOR oo | oaservaciones
EQUIPD ey AL mpeen | APLICA) | 9 imacin) INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se estd haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NOEL SERIE PLAC | AREADANNE SEENCIENTRA! N NE MANTENIMIENTO REOIIER EECHA| merna | ne | nmeepuac|
OBSERVACIONES —l
NOTA 5: En lo que respecta a las personas nalurales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION_GENERAL
Entidad N*Planila Fechadepago $ALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO cou.w. YERON .
. -] ' 3 Xz Paginzx: 2DE2
] ; - : ‘;—-\..ﬂ\- (A h. H
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ’ ; L, A — C, :
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 Sodial




