HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORM E MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-0%
o " \ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
| Fl‘ ! 1= ] ['Hl HANUAL: mn'ru.tlcmu VERSION: 10
i PROCESO: DE ADQUISICIONES
m DE IN PAGINA1DE 2
INFORME DE X TRAMITE X MESDE
17 JULIO 2026 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTAGION JULIO 2026
Fecha: DESERVICIO
AT, Y/0 MESDE
SP-SUMD-0714-2025 $23.797.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECO0-0376-2025
enel SECOPII
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
NUNEZ SERRANO ANGELA MARIA 1033687948
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
Qﬂ_l fmﬂ
Clasede Contratacidn
Contrato
24083339778 BANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):

aplica):

aplica):

5 _
Ne i :_
. 74126 08/01/2026 71126 07/01/2026 JULIO 2026 1$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
ANO2025  [95.016.000,00 $5.016.000,00 150,00
ANO 2026  [518.781.000,00 1§12.588.000,00 [$18.613.800,00 $12.755.200,00
TOTAL $23.797.000,00 is1zsa-s.uuo.oo $23.629.800,00 $12.755.200,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:
lNombra delSupervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ Fecha de notificacion:09/03/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DETERMINACION
0111112025 311072026
Vigencia del Contrato: 1311072026
En tiempo
1-30/111/2026
2-
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9506855684 y riesgos profesionales9506855684Planilla 9506855684 — correspondiente al mes de JUNIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que ella contratista
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
misma.

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 suministra de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADD
NUMERQ DE NUMERO DE NOMERD OE | (netalade NUMERD OF
REPUESTO mu”;%?’“ MaRCA | sEReEDEL ""'Da_'c" ENTRADA Elsuu\ PARTE (5! |/ sxistendi REPORTE DE m R | vatorToTaL| - oEsERVACIONES
EQUIPO b, A o een | Antichy | ssimece WSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
AMNE] SERIE P AC | LIENTRA | N NE MANTENIMIENTOREQUERINO AL ARID  FECHA | merna | nE NBSERUACI|
(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 siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD BENSION REESGOS PROFESIONALES
Entidad Valer Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO =
i =il 3 P 2 Pigina: 2DE2
KA e T‘i I. I.‘.:ig"/',i.l .
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: E% o k;,Q LASE ﬁ'-‘@i‘
JEFE CLARATNES ESPITIA' SANCHEZ "2
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 s NeFOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus
1 1
Acta de supervision ylo Factura
Paga de Seguridad Social : 1




