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MES DE
PRESTACION
. o INFORME DE TRAMITE
Fecha: 28-07-2026 SUPERVISOR PARA PAGO X r:g (SSI[EWRI;'SICDIEO JULIO
: INFORME
No. de Contrato: SP-SUFI-0520-2025 VALOR $ 74.668.000,00

N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual

SP-GECO-0362-2025

]
1

Objeto

DEFENSA- HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO AUDITOR DE CUENTAS MEDICAS PARA LA UNIDAD
DE CUENTAS HOSPITALARIAS Y FACTURACION DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

Nombre de Contratista SANCHEZ GUERRA ANA GLORIA } NIT/ CC 51931600
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIO Modalidad de Contratacion CONTRATACION DIRECTA
Cuenta . BANCO DAVIVIENDA . Corri
Bancaria No., 473100046845 Banco: SA. Tipo de Cuenta: Ahorros X ente
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacion de la
aplica) : N/A aplica): N/A Garantia (Si aplica): /A
] INFORMACION PRESUPUESTAL FE
! Certificado de it Registro No: Fgg%%a ylo CAH imté)s ALMACEN
VIGENCIA ; Disponibilidad Presupue FA Y/0 AL QUE VALOR OBLIGACION
; Presupuestal FetHA Mléc‘“ FECHA | gai (Rp) | FECHACRP | PRESTACIONDEL | 7 | sopopre | mGRESA
: (CDP) No. ;i No. L‘IAR INGRESO
ANO 2026 29326 7/01/2026 | 293 | 7/01/2026 | 28926 7/01/2026 JULIO $ 5.802.000,00
VALOR AUTORIZADOQ PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES OQCHQCIENTQS DOS MIL PESOS
REDUCCIONES y/o
VIGENCIA VR. CONTRATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES VR. EJECUTADO | SALDO CONTRATO
(A) © (D) (A+B-C-D)
ANQ 2025 $ 10.846.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 10.846.000,00 $-
ANO 2026 $ 40.614.000,00 $ 23.208.000,00 $ 0.00 $ 40.614.000,00 $ 23.208.000,00
TOTAL
CONTRATO $ 51.460.000,00 $ 23.208.000,00 $0.00 $ 51.460.000,00 $ 23.208.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 15/10/2025
P Sind i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucién 1/11/2025 | 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 9 MESES
) DEL 01 DE AGOSTO AL 30 DE NOVIEMBRE DEL 2026
Prorrogas:

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 14/07/2026 y riesgos profesionales 14/07/2026 Planilla N° — 93482905 correspondiente al mes de
JULIO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
JULIO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

INOTA 2: Recuérde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos vy el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

INOTA 3 : Para &l suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacién:

! ’ NUMERO NUMERD
e E“é'uré"éé“ 5 e el BB DEL | nrmaps | FECHADE l;‘é’:’::% (Iﬁrm‘:?;:.f et REFORTE R, | vaor VALOR | OBSERVAC
INSTALA EL DEL EQUIPO b mereso | OF T | existencias DE L UNITARIO | TOTAL TONES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN almacén) INSEJ:.ACI
INOTA 4: En Iasl casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
; AREA DONDE SE No. DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
EQUIPO - SERIE PLACA E:;}’E&ng REQNU‘E'RIH“ TSy | MANTENTMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO OBSERVACIONES

4 [ 1 L 1 1

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

INOTA 5: En lo gue respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 7.575.000 se debera anexar el siguiente cuadro.




INFORMACION GENERAL

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION | RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad Valor En:ilda Valor Entidad Valor
i
E
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ;
Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451
CELULAR : 3156492792 CORREO: .maariza@hom“.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social X 1 f




