l HOSPITAL MILITARCENTRAL THFORME MENSUAL DE SUF 5N Y/ O TRANITE APAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
i o | UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05- 2024
H(E- '—Ll\ffll [MANUAL: CONTRATACION VERSIOH; 10
m SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINAL1DEZ
INFORME DE. X TRAMITE X i ]
22 JUNIO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO anm JUNIO 2026
Fecha: i cisicierd YO MES DE
SP-SUMD-1403-2025 540.248.400,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (SP.GECQ-0474-2025
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
IFARFAN TINJACA KAREN ALEXANDRA 1000787875
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Cantrato
0550488455592201 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
) L7826 2026:01-07 [10 b7726 20260107 NUND20%6 5 00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO § 00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASCERO
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2025 $5.290.400,00 $5.290.400,00 $ 0,00
ANO 2026  |$34.958.000,00 $19.530.952,00 515.427.048,00
TOTAL $40.248.400,00 $24.821.352,00 $15.427.048,00
CONTRATO

OBSERVACIONES:Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de

informacion de prestacion del servicio

suspension temporal a partir del 19,21,22,23,24,27/05/2026, 29/05/2026 al
07/06/2026 y del 09/06/2026 al 23/06/2026 se descuenta hasta el 23/06/2025

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fechade notificacion:09/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
2711172025 100712026
Vigenciadel Contrato: 13110712026
Entiempo
1i-
2-
PRORROGAS =

mismo.

NQTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1082301296 y fiesgos profesionales1082301296 Planilla 1082301296 - comrespondiente al mes de MAYO
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de s
presento el informe de actividades o a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integ

eguridad social de del mes de (MAYO); asi mismo certifico que ella contratista
ral del presente dando cumplimianto a lo contenido en el objetoy las obligaciones del

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:

FETAD
] NUMERQ DE NUMERD DE NUMERD DE | (nstalado NOMERC DE
EQUIPC AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA, 1 FECHADE VALOR
REPUESTO MARCA SEREEDEL ﬁ.m ENT::M E.m PARTE (81 <' . CANTIDAD ::'QITI'E DE INSTALAGON | UNITARID VALORTOTAL| OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe comresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
A DE] PLAC | & SLUENTRAL N DF MANTEMIMIENTO REQIERING A1 AR EECHA | rurna DE | ORSERVAC
DBSERVACIONES _I
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 Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROTESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VERSION]| =
Pigina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
JEFE CLARA INES ESPITIA 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 ] N°FOUOS

Informa de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




