HOSPTTALMILITAR CENTRAL FORMATD: ON ¥/ O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MNM-01-FT-05
_/._j_,l\\ . UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
||1 I | | F:I] ML TACION VERSION: 10
! PROCESO: DE IONE
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE TRAMITE X MES DE
21 MAYO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO Sopolleecn MAYO 2026
Fecha: DE SERVICIO
YO MES DE
o ISP-SUMD-0753-2025 1$23.797.000,00
0. !N.QB_
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECQ-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
VARGAS CAMARGO HEIDY NATALIA 1002604004
Nombre de NITCC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS el ICONTRATACION DIRECTA
[l
Clasede Contratacidn
Contrato
0550488436876046 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurad Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
) ?;5626 0810112026 | 72626 07/01/2026 YO 2026 $2.683.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.683.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTAY TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2025 }§5.016.000,00 $5.016.000,00 50,00
ANQ 2026 ?18.?3 1.000,00 1513.236.134,00 1$5.544.866,00
TOTAL $23.797.000,00 $18.252.134,00 $5.544.866,00
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 notificacion:09/03/2026




azo de ejecucion
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FECHA DE TERMINACION

0111172025

131/07/2026

VigenciadelContra

to:

31/07/2026

PRORROGAS

En tiempo

1-

2.

3-

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension73559097 y riesgos profesionales73559097 Planila 73559097 — correspondiente al mes de ABRIL
En mi condicion de supervisor del contrato, certfion que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (ABRIL): asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o 1a relacién de bienes y servicios contratados, el cual es

parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexa 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 suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAI
EQUIPG AL QUE SE INSTALA NUMERQ DE PUACA. WUMERD DE EECHA NUMERD DE .hm NUMERD D€ FECHADE

TR | e | MR | | TR | R IS0 | S | s | o | k] commucoes

NOTA 4. En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA

N DE! SERIF Bl AC | ARFADONNE SEFNCIIENTRA] Na DE MANTEMIMIENTO RENMIERIDO AL ARG EECHA | caerna DnE NRSERVAC! |
OBSERVACIONES j
NOTA 5: Enlo 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 Fechadspago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Ertidad Yalor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO co_uw, versn, | L.
Piginz. 20€2
Al
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: L
JEFE CLARA INES ESPITIA SAN(
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 si N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Paga de Seguridad Social




