HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
- UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T:--/!' l i MANUAL: CONTRATAGION VERSION: 10
[ .'{ | PROCESO: 5N DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INT PAGINA 1 DE 2
INFORME DE X TRAMITE X RES0E
PRESTACION 6
: 22 JUNIO 2026 SUPERVISOR PARAPAGO e a0 JUNIO 2026
Fecha: Y10 MES DE
ISP-SUMD-0238-2026 $22.537.200,00
No.de valoR
Contrato:
N°de Proceso IPS.GECO-0191-2026
enel SECOPI
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CORREDOR CONTRERAS NORMA CONSTANZA 1024466429
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS it CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
0550474100001087 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipods Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica); aplica):
s :~E':--'»°"'--.--‘-- ~ | SOPORTE | OBLIGACION
o B : ol - | NGRESO | NGRESA| ;
153126 19/03/2026 169026 19/03/2026 UUNIO 2026 $2.683.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.683.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASDOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2025 5 .00 § 00 50,00
ANO 2026  |522.537.200,00 $9.122.200,00 1$13.415.000,00
TOTAL $22.537.200,00 $9.122.200,00 $13.415.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fecha de notificacién:09/03/2026




azo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
19/03/2026 130/11/2026
Vigenciadel Contrato: 130/11/2026
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1081758541 y riesgos profesionales1081758541 Planila 1081758541 - comrespondiente al mes de MAYO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO): asi mismo certifico que ella conlratista
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 obligacionas 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 actividades.

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

TSTRID
NOMERODE WOWERQ DE NOVERD 0€ | fostaiads | NOMERD 0F
AL EUPOMOUESENSTAA| iy | ‘somep | PUACA extane | FEHA | pyare s 1esitencal canmonD | reporre o€ et | iR | vaoRTOTAL|  OsERVAGIONES
ey REPLE P i, s B | aeick | satmace| INSTALAGON

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
MOEL SERIE Bl AC | ARFANONNE SEENCIENTRA! Nn DF MANTEMIMIENTO REQUERIDO A AR EECHAl raona | ne | npeepuac|
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 siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidd Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO i VERSIONL . 18
& (Clon] Bonibia § Piginz 2DE2
ISR D VN
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: el E (5’ —~Vcriand
JEFE CLARAIN s% PITIA 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 st N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervisién ylo Factura

Pago de Sequridad Social




