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INFORMEDE. X TRAMITE X MESDE
PRESTACION 6
Ea 22 JUNIO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PRETACN JUNIO 2026
Y0 MESDE
X 0766-
i SP-SUMD-0766-2025 " 518.980.000,00
Contrato:
N° de Proceso ISP.GECQ-0377-2025
enel SECOP I
Mienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
ICARDONA CLAVIJO LUISA FERNANDA 1007424422
Nombre de NTICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : CONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacion
Contrato
188451514571 IDAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica}: |aptica):
) 0810172026 | "l0810112026 152.140.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.140.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASDOS MILLONES CIENTO CUARENTA MIL PESOS
VALOR VALOR SALDOD
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ANO2025  [4.000.000,00 $4.000.000,00 50,00
ANO 2026  [514.980.000,00 $12.840.000,00 132.140.000,00
TOTAL $18.980.000,00 $16.840.000,00 $2.140.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fecha de notificacion:09/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 713112026
Vigencia del Contrato: 7131/2026
En tiempo
1.
2.
PRORROGAS =

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension®505047554 y riesgos profesionales9505047554 Planilla 9505047554 - comespondiente al mes de MAYO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de sequnidad social de del mes de (MAYO); asi mismo certifico que ella contratista

misma.

presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido 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 detalla da el cuadro realcionado a continuacion;

ESTADD
NOMERO DE NOMERD DE NOMERD OE | fnstalado NOMERD 0€
EQUIPO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA B
REPUESTO Sl wARCA | semEDR I ENTRADA | = PARTE (St cANTIOND | REPORTE 0E | wircnoty | onon | vatorvoTaL | - oBservaciones
EQUIPD A AL mnpren | APLICA) | welmacen) INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo a supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MDEI SERIE PIAC | AREADOANNESEENCIIENTRA] Na NE MANTENIMIENTO REOIIERIDA AL A EECHA| rarrns nes NRSERVAR]
(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 siquients cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Piznila Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Yalor Entidad Valor Entidad Yalor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO o yessin. | .
Pigina 20E2
oo, lala | Beptin S,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: i [ &gl/()'\i'ic(‘ e
JEFE CLARR INES ESPITIA SANGHEZcne
SERVIDORMISIONAL EN SANIBRDMILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATQ
] 52.363.769
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] NeFOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes.

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




