HOSPTTAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO CODICO: GA-GECO-MN-01-FT-05
,_j“‘“t__\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
[H’ = im—. HANUAL: CONTRATAGION VERSION: 10
I PROCESO: DE JONE
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INFORME DE X TRAMITE X MESDE
22 JUNIO 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO gm JUNIO 2026
Fecha: e — Y/ MES DE
_— ISP-SUMD-0609-2025 $44,294,000,00
o, VALOR
Contrato:
N°de Proceso |9P.GECO-0374-2025
enel SECOPI
[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

GONZALEZ ZABALA FLOR MAYDE 1075664442
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS 3 CONTRATACION DIRECTA
EOQ IQQQ g_g
Clasede Contratacion
Contrato
169470006252 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahomos Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
 VALOR
OBLIGACION
) 2026.0107 20260107 [JUNIO 2026 54.994.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.994.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASCUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2025 1$9.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026  [534.958.000,00 1529.341.600,00 1$5.616.400,00
TOTAL $44.294.000,00 $38.677.600,00 $5.616.400,00
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 Fechade notificacién:09/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHADE TERMINACION
0111112025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 131/07/2026
En tiempo
1.
2.
PRORROGAS =

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9505212340 y riesgos profesionales9505212340 Planilla 8505212340 - correspondiente al mes de MAYQ

mismo.

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequnidad social de del mes de (MAYO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o |a 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 valar de los bienes que sean requerides durante las actividades.

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

ESTADG
NOMERODE | py ey NOMERDDE | poeyy NOMERO DE | (instalads NOMERD O | oy
REPUESTO m:giﬁﬂm MARCA SERIE DEL OeL ENTRADA | e PARTE (51 |l existencial CANTIDAD | REPORTE DE msm.uggu w:;.:‘) VALORTOTAL|  OSSERVACIONES
EGLIPD CraRon AL S et APLICA) | 9 almacen) INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE

FECHA

M OEI SERIE PlAC | AREA DOANNE LIENTRA| Na I‘LEHJ.NIEH.I.TI.IEHIQ EECHA ! ryynia

(OBSERVACIONES

NOTA 5: En lo que respecta alas personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N°Punila Fechadepago SALWD PENSIOV RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO < - VERSIOH | i0
FORMATO INFORME DE ; 48 20 = e
W= UIRVAT g Sptfer S,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: o [si #C e
JEFE CLARA INES ESPINA'SANCHEZ v i2rianc
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD'MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.363.769
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl NFOLIOS

Informe de Actividades con sus sopartes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




