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INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
20 AGOSTO 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION AGOSTO 2026
Fecha: - DE SERVICIO
Y/O MESDE
S ISP-SUMD-0709-2025 $36.385.000,00
Contrato:
N®de Proceso |SP.GEC0-0376-2025
enel SECOPIl
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MOTTA RAMOS CAMILA ANDREA 1010231913
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS Seay ICONTRATACION DIRECTA
iodali
Clasede Contratacién
Contrato
763675496128 LULO BANK X
CuentaBancaria Banco: Tipoda Ahorros Cormiente
No, Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):

. 58726 07/01/2026 55826 07/01/2026  [AGOSTO 2026 [§2517.600,00
ANO 2026
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $2517.600,00
VALOR AUTORZADO A PAGO EN LETRASDOS MILLONES QUINIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ANO?2025  [$5.016.000,00 $5.016.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [§18.781.000,00 $12.588.000,00 $21.298.600,00 $10.070.400,00
TOTAL $23.797.000,00 $12.588.000,00 $26.314.600,00 $10.070.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: No prestacion de servicios el 28,29,30 y 31/07/2026, 01 y 02/08/2026

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fecha de notificacion: 16/07/2026




Plazo de ejecuclon FECHA DE INICIO FECHADE TERMINACION
011112025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 131/07/2026
Entiempo
1-30111/2026
2.
PRORROGAS T

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension87404556y riesgos profesionales87404556Planilla 87404556 - comespondiente al mes de JULIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); 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 abligaciones 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 requerides durante las actividades.

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

ESTADG |
NOVERODE | 1y pe NUMERD DE NOMERD OE | firstalado | woweRo e
REPUESTO mmo:;:.:iﬂsrm waca | sereca | oo ENTRADA :m PARTE(S! |!edstondial cANTIOND | REPORTE DE ,m"wu"ﬁ m VALORTOTAL| oasErvAciONES
EQUIFD by A nepcen | APLICA) | vaimacen INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvisién

FECHA

DESCRIFCIO DE | FECHA
MOEI SERIE Pl AC LIENTRA | Nn DF MANTENIMIENTO _EECHA ! ramrna | DE | ORSERVAC
DBSERVACIONES
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*Planilla Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
rexes 4 ODIGO.
FORMATO INFORME DE SUPERVISION pAMTMgﬁQX&’ Ve = won |__ v

7 AT G ._‘..‘-l(_‘_'l‘/'\ Pagina: 20E2

B (10 £ el
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: o, ‘;.i G

JEFE KAREN\CECILIX VERGARA CASTELLON
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
) 55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS

Informe de Activid ades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pagode Seguridad Social




