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S 08 DE JUNIO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO il ABRIL 2026
Y/0 MES DE
. ISP-SUMD-0962-2025 544.294.000,00
" YALOR
Contrato:
N°de Proceso [SP.GECQ-0392-2025
enel SECOP Il
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
GORDILLO SIERRA ALISON MICHELLE 1121937977
Nombre de Nimice
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS A ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacidn
Contrato
24146855652 banco caja social X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento {Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica):
S ____([®PINn [ Perihia oy
) 116826 2026-01-09 109126 2026-01-07 IABRIL 2026 1$4.994.000,00
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
ANO2025  [$9.336.000,00 $9.336.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [534.958.000,00 $19.976.000,00 $14.982.000,00
TOTAL $44.294.000,00 $29.312.000,00 $14.982.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de
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
011112025 3110712026
Vigencia del Contrato: 13110712026
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS 5

NOTA 1: Verifico pago de parafisceles EPS y Pensién3502370180 y riesgos profesionales9502370180 Planila 9502370180 - comespondiente al mes de MARZO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (MARZO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
mismo.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacicnar 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 detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TSTAD
NOMERD DE MNOMERD DE NOMERO OE | fnwtalado NOMERD D€
EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA ke FECHADE VALOR
REPUESTO MARCA SERSE DEL ENTRADA PARTE (Si REPORTE DE YALORTOTAL| OBSERVACIONES
EL REPUESTO EQUIPO Elm A DE APLICA] | ¥ aimacen) INSTALAGO INSTALAGON | UMITARD
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe correspender al contrato del que se esta haciendo la supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MNEL _SERIE PLAC | ARFA LIENTRA! Nn NF MANTEMIMIENTNREQUERIDN AL AR FECHA | mverna | nE | ARSERVACI]
OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERA|,
Entidad N¢Planilia Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valar
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JEFE CLARA INEY ESPITIA SANCHEZ
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR

SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

52.363.769

NUMERO DE CEDULA:

CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS 8 N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus

Acta de supervision yio Factura

Pago de Seguridad Social




