CODIGOD: GA-GECD-MN-01-FT-05

HOSPITALMILITAR CENTRAL INFORME DE O ¥/OTRAMITE A PAGO
’,JT:L_ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
II ! il l PROCESO: GESTION DE TONES VeRsIon:0
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE TRAMITE X MESDE
20 AGOSTO 2026 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION AGOSTO 2026
Fecha: ; DE SERVICIO
; Y/0 MESDE
P- -1274-2025
s [ MDA e [64270000,00
Contrato:
N°de Proceso ISP.GECO-0447-2025
enel SECOPI
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
ZAMORA ACEVEDO CRISTIAN ROBERTO 1018456488
Nombre de NiTicC
Confratista
IPRESTACION DE SERVICIOS e ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clase de Contratacién
Contrato
0570000970130357 DAVIVIENDA ; X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): |aplica):

) .>'|.'\;.I. R

| No. FACTURA /o MES
| DE PRESTACION DEL:

e e

71026 £026-01-08 [10 ~ 168026 “P0260107  |AGOSTO 2026 $4.994.000,00
ARO 2026
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $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) 0
ANO 2025 [59.336.000,00 $9.33.000,00 Ww,ao
ANO 2026 [534.956.000,00 579.976.000,00 537,820 540,00 77,113 450,00
TOTAL $44.24.000,00 $19.976.000,00 $47.156.540,00 $17.113.460,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fecha de notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO i FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 3100712026
Vigenciadel Contrato: (31/07/2026
Entiempo
1-30111/2026
2.
IPRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9508910845y riesgos profesionales9508910845Planilla 9508910845 - comespondiente al mes de JULIO

En mi condicion 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, elcuales  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 actividades.

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

ESTAID
MOMERO DE NUMERDDE NOMERO DE | finstalado NOMERO OE
£ST0 mm:.ussmm uarcA | semepm Hﬁ*\ ENTFADA :"“ | PARTE (51 |!existendis| CANTIDAD TE DE m um VALDRTOTAL | OBSERVACIONES
e ECuFD Sodian A | wopcen || ARICH [3simec INSTALACON

NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
ADE] SERIF pLac | a LIENTRA | Nn DFEMANTENIMIENTO REQIFRINDO AL ANO  FECHA| rurns nE ORSERVACL
OBSERYACTONES
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.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadapago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPA
s P e e T
Enfoprhesa
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: o523 57
JEFE KARENICECHLIANERGARMCASTELLON
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 st N°FOUIOS

Informe de Activid ades con sus soportes

Acta da supervision yio Factura

Pago de Seguridad Social




