HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: DESUP ON ¥/ TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
. UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
[r{ TES [ Ef]| MANUAL: CONTRATACION RSB
Hi PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5G1 PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
03 AGOSTO 2026 SUPERVISOR_ PARAPAGO PRESTACION JUNIO 2026
Fecha: DE SERVICIO
e ST Y/O MES DE
Node  [OF-SUMD-1276-2025 $44.294.000,00
. VALOR
Contrato:
N°de Proceso [SP.GECO-0474-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
JIMENEZ CASTRO JHON FREDY 1022427460
Nombre de NITICC
Contratista ;
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
316522630 IBANCO DE BOGOTA X
CuentaBancaria Bance: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
|aplica):
o = | No.FACTURAYlo MES m i ERTRENIJA (ALMACE |
3 relieac e | DEPRESTACIONDEL | FECHA | ALMACENY/O| N AL | yaioR
VISENCIA Joi | SERvicio. k- | SOPORTE | QUE |  OBLGACION
i . : G INGRESQ | INGRESA'
. 71726 2026-01-08 |10 68726 12026-01-07 LUNIO 2026 1$3.329.340,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.329.340,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASTRES MILLONES TRECIENTOS VENTI NUEVE MIL TRECIENTOS CUARENTA PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) o
ANO 2025 $9.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026  [$34.956.000,00 $26.211.344,00 $8.746.656,00
TOTAL $44.294.000,00 $35.547.344,00 $8.746.656,00
CONTRATO

(OBSERVACIONES:Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de No prestacion de servicios el 17,18,25 y 26/05/2026, 06,07,08,09,14y
informacion de prestacion del servicio 15/06/2026

Nombre del Supervisor JEFE CLARA INES ESPITIA SANCHEZ Fechade notificacion:09/03/2026




IPlazo de ejecucion FECHA DEINICIO i FECHADE TERMINACION
01/11/2025 31/07/2026
Vigenciadel Contrato: [31/07/2026
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension6018631784 y riesgos profesionales6018631784 Planila 6018631784 - comespondiente al mes de MAYO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectut los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (MAYO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades 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
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 actvidades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

EETADG rl
T NOMERODE | ey’ | MOMERODE | ppeyy | MOMEROOE | finstalado || MOMERD CE | prane ;
RERLESE mreesto | WA ik oL Sl (1] m TR ? | FEPORIE CE | peraracon e | vaoRToTAL | cBsERVAGIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO | DE FECHA
NDEL SERIF Pl Ar | AREA DONNE SEENCIIENTRA| Na NF MANTENIMIENTO REOUERINO AL ADA  EECHA | rurna nE NRSFRVAC]
I;WA‘JDNE
NOTA5: En lo que respecta a las personas naturzles cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES AP, N /l o 5053
Rane(l! vy "7
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Erlanarieid
JEFE KAREN @uwmm CASTELLON
SERVIDORWISOASLER ONBAS MiPIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
55.231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: clasanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS | s N°FOLIOS
1 1
Informa de Actividades con sus sop
u u
Actade supervisidn yio Factura
Pago de Seguridad Social ! !




