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INFORME DE TRAMITE X HESLE
21 MAYO 20% SUPERVISOR PARAPAGO Sl WAYD 2026
Fecha: DE SERVICIO
YO MESDE
i SP-SUMD-1274-2025 % $44.294.000,00
Contrato:
N°de Proceso ISP.GECO-0447-2025
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ZAMORA ACEVEDO CRISTIAN ROBERTO 1018456488
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS S ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacion
Contrato
10570000970130357 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipoda Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
e ACION_ P

3 B

R

e kb .., drarenill g i e
A 71026 2026-01-08 [10 2026-01-07 MAYO 2026 154.004.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.994.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
AND 2025 $9.336.000,00 $9.336.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [$34.958.000,00 $23.171.472,00 1$11.786.528,00
TOTAL $44.294.000,00 $32.507.472,00 $11.786.528,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

No prestacion de servicios el 03,04,05 y 06/05/2026 (repone)

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fechade notificacion:(9/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
0111172025 131/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
Entiempo
1
2.
PRORROGAS 3

|NOTA 1: Veerifico pago de parafiscales EPS y Pensian9504167740 y riesgos profesionales9504167740 Planilla 9504167740 — correspondiente al mes de ABRIL

En mi condicion de supervisor del contrato, certifioo que ella contratista efectud los aportes al sistemna de sequridad social de del mes de (ABRIL); asi mismo certfico que elfa contratista
presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v 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 actividzdes.

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

FSTAIG
MOMERO OE NUMERO DE NOMERO DE | finstalack NOMERD 0
REPUESTO e | warch | semeoa "“m_:“ ENTRADA In(mh‘ PARTE(S! |Fexistencl REPORTE DE m m VALORTOTAL |  oBSERvACKONES
EQUPO. £Ouan A mgeen | APUCA | 9dlmeck) INSTALACION

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

FECHA

DESCRIPCIO DE | FECHA
NDE! SERIF | PILC | ARFADONNE SEENCIIENTRAL Nn DF MANTENIMIENTO FECHA | rirna DE. NBSERVACY|
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 PENSON E FROFESO
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO . vession | .
i TR T o Pigina: 20E2
7Y S G P
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: v A NETHIL  riona
JEFE CLARA‘[FE_‘_ A EQHIL}HE,Z
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
] 52.363.769
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N°FOUIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision yio Factura

Pago de Seguridad Social




