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CODIGO: GA-GECO-MN-01-5y_q

| HOSPITAL MILITAR |FORMATO: ACTIVIDADES

| CENTRAL CONTRATISTA (OPS) PERSONAL

‘ — UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENgg |
AT AT |AcTIvOS

T I PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

| — SISTEMA DE GESTION INTEGRADO sy |
Contrato No N°SP-SUMD-0781-2025 ~ > a8

Homhn“mmﬁltl KATERIN DAYANA SUAREZ CUARAN
Nombre del supervisor | Clara Inés Espitia Sanchez

Unidad medica

MILITAR CENTRAL

Fecha de inicio

S

FECHA DE EMISION: 20-02-
VERSI!
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PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAM_LgRO DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE
ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRA\ ;7ADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL

[ 31/07/2026

Periodo Objeto del Informe | ABRIL 2026

Obligacién Contractual

1. Trasladar pacientes a procedimientos o a otro servicio,

cumpliendo con los procesos, y protocolos institucionales
establecidos para la atencién de nuestros usuarios

(procedimiento de transporte seguro del paciente a

Producto
recibide

Observadones o
comentarios del
supervisor

:

3. Mantener comunicacién asertiva con el equipo de
trabajo, usuario, familia y comunidad. | PR &y

4. Informar en forma permanente a la profesional de
presentados

en cada servicio.
6. Entregar el paciente al equipo de trabajo
y indicado.

7. Realizar las actividades necesarias para
diindro de oxigeno de los servicios
dificultad informar al servicio
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AR At avmats L LUMFLIMEN 1O APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL: £,
Juramentto, que las planilias y soportes adjuntos, cargados en el Secop II, corresp Calidad de Contratista declaro bajo la gravedad de

Seguridad Social Integral y Parafiscales, para gestionar el pago del periodo.

[ TIPO DE APORTE | DETALLE i
| Fechadepago
N° de Planilla
APORTE A SNID | Ingreso Base de Cotizadén
| Valor cotizado
EPS
Periodo de cotizacion
Fecha de pago
N° de Planilla
Ingreso Base de Cotizacon =
Valor cotizado
Fondo de Pensiones
Periodo de cotizacion
Fecha de pago
N° de Planilla

Ingreso Base de Cotizacién -
Valor cotizado —
VALOR TOTAL PAGADO 7 $541.800

APORTE A PENSION

APORTE A.R.L.

Reu.nerdequesimptanﬂaﬂ:epagadam'adehsplm
induyendo la mora.
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Firma del Contratist:
m: Od ™ !1_ x\C
C.C.No. Y C0+C)8703
Correo electronico: oo Suryn?

os valores a registrar corresponden al total pagado




