{ HOSFITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y /O TRAMITE A PAGO COOIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
-~ UNIDAD: COMPRAS, LICITACION ES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
[ﬁ{ 15 3 l \-11 PRI COMTRAFACION VERSION: 10
11 : PROCESO: GESTION DE TONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE. X TRAMITE X MESDE
20 AGOSTO 2026 SUPERVISOR PARAPAGO &msrm AGOSTO 2026
Fecha: RIS S v :oSEIMEs“ DE'“"
" ISP-SUMD-1264-2025 Vil 564.270.000,00
A WALOR
Contrato:
N®de Proceso ISP.GECQ-0447-2025
enel SECOPII
Mienda virtual

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

REINA VILLA MARIA DEL CARMEN 1001911222
Nombre de Nice
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS i CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
066215401 IBANCO DE BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
| osuGACION
p 67326 2026-01-07 |10 164326 2026-01-07 IAGOSTO 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
VIGENCIA CONTRATO YR ADICION.(9) REDUCCIONES y/o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C) 0
ANO2025  [99.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026  [$34.958.000,00 $19.976.000,00 $39.286.136,00 $15.647.864,00
TOTAL $44.294.000,00 1§19.976.000,00 $48.622.136,00 $15.647.864,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON Fechade notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO | FECHA DE TERMINACION
0111112025 13110712026
Vigenciadel Contrato: 131/07/2026
En tiempo
1-30/111/2026
2-
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9508218751y riesgos profesionales9508218751Panilla 8508218751 - correspondiente al mes de JULIO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad 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 obligaciones del
misma.

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:

ESTADD 1
NOMERO DE NUMERD DE NOMERD DE | (irstalade | NUMERD DE
REPUESTO mgx‘m"“ MARCA sg;z:g. "g:n 91::\!“ g:m PARTE (51 -'“h“" W'E:DAD ;TW'IE e m I,:T"::, VALORTCTAL | OBSERvAGIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al conlrato del que se esta haciendo la supervision
! FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDE] SERIFE PLAC | ARFADONNE SEENCIENTRA] Nn OF MANTENIMIENTO REQUERINO Al ARO.  EECHA| murrna DE | ORSERVACI]
OBSERVACIONES
NOTA 5: En o 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 Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO 2 - VeRSIH: | 10
s Pigina: 2DE2
/1 \‘*(1 | ('fa rl-‘
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: airtc r' ] ', N
JEFE KARENOBGILIA YERGARA CASTELLON
SERVIDOR MI ANIDADMRLIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
) 55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS | N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




