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Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC(-0392-2025
enel SECOPII
fTienda virtual

Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

NUNEZ ARIAS ARESTE 19691676
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
1003277282 BANCO DE BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (5iaplica):
aplica): aplica):

- 121126 00260109 21 113128 20260107 [JUNIO 2026 54 994.000,00
ARO 2026
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $4.994.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASCUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) P
ARO2025  [39.336.000,00 $9.336.000,00 5 0,00
ANO 2026 [§34958.000,00 $29.964.000,00 52.954.000,00
TOTAL $44.294.000,00 $39.300.000,00 $4.994.000,00
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 Fecha de notificacién:09/03/2026




lP?azo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHADETERMINACION
0111112025 13110712026
Vigencia del Contrato: [31/07/2026
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS -

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1081713753 y riesgos profesionales 1081713753 Planilla 1081713753 - comespondiente al mes de MAYO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO); asi mismo certifico que ella contratista

presento el informe de actividades o 1a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y las obligaciones del
mismo.

|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 suministro de repuestos debe dilgenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

FSTAIO
HUMERD DE MUMERD DE NOMERD OE | frstalado | NOMERD 0E
ooyt mm;us;:s!m Ny, SCRE DEL Hga ENTRADA E"—‘“ PARTE (51 |!exsiencis] caToND | REPORTE DE nér'rm“lllu*c- m VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
e Ecouen i L noren | APLICA) |3 aimece] INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que Se esta hacizndo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NNE SERIE PiAC | ARFA NDONNFE SEENCUENTRA] No OF MANTEMIMIENTO REQUERIDOAL ARNO  FECHA! murna | nE NRSERVAC!]
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilia Fechadapaga SALUD PENSION RIESG0S PROFESIONALES
Entidad Valar Entidad Valor Ertidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PAR&TMESAI:J\GG 4 o S —
PR AL EyOH 5,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e | NG
JEFE CLARA INES ESRTIA SANGHEZ 7
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDADMILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
‘ 52.363.769
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS
1 1
Informe d CON 3US S0P
1 U
Actade supervision ylo Factura
Pago de Seguridad Social : A




