E 1 HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: DE SUP 5N Y/ O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/__}Ti\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS. FECHA DE EMISION: 19-05-2024
AT L — i
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 PAGINA 2 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X Mes O "
03 AGOSTO 2026 SUPERVISOR PARAPAGO odines JuLI0 2028
Fecha: f Y10 MES OE
PN SP-SUMD-0947-2025 564.270.000,00
o. VALOR
Contrato:
N°de Proceso [SP.GECQ-0392-2025
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IAVILA MORA YULI NATHALYA 1072752344
Nombre de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
15504884 12155621 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipode Aharros Corriente
No. Cuenta:
Garantia | Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
~ |Prosupuestaiicor) | 4. 0BLIGACION
' I"°’ i - A RS Ty : -
. 118626 2026-01-09 12026-01-07 JULIO 2026 $4.994,000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.994.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASCUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
TEECH CONTRATO R ADICON 1B REDUCCIONES y/o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2025 1$9.336.000,00 $9.336.000,00 $0,00
ANO 2026  1334.958.000,00 $19.976.000,00 1$34.646.800,00 1$20.287.200,00
TOTAL $44.294.000,00 1$19.976.000,00 $43.982.800,00 $20.287.200,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

calamidad familiar por fallecimiento del abuelo paterno 19 al 25/06/2026

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ

Fechade notificacion:09/03/2026







azo de ejecucion | FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
En tiempo
1-30111/2026
2.
PRORROGAS 3

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension6022535961 y riesqos profesionales6022535961Planilla 6022535961 - comespondiente 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 elfa contratista
presento el informe de actvidades 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

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 diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAIG
EQUIPD AL QUE SEINSTALA MAERODE |ippcy | WOMERODE | peqyy | MOMERODE | Dretiiado NOMERO OE |  cerayape ALOR

REPUESTO & REPUESTO MARCA SEREE DEL oo eu'rzm E’m PARTE (51 !'u‘d:;“m CANTIDAD ﬁnms DE | ieTALAGEN w:rm VALORTOTAL |  DBSERVACIONES

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comresponder al contrato del que se estd haciendo la supenvision
? FECHA
DESCRIPCIO | DE | FECHA

NDFE] SERIF Pl AC | AREADANNE SEENCIENTRAL Na NE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AR EECHA| rarna ne NRSFRVAC |
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.

Entidad N*Planilla Fechadspago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES

Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMAT INF SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO £ : Versi: | 0
5 o) 2 A Pagina: 2DE2
v ared Mergdre
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: U Fer o
JEFE ERGARA CASTELLON
sem@_o}%,u . EMBANITAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
) 55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision yio Factura

Pago de Sequridad Social







