|_ HOSPTTAL MILITAR CENTRAL FORMATO: DE AN ¥/ O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-D1-FT-05
/J“"l_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
FE e I” | MANUAL: CONTRATACION ==
{ F[ 1 | I 1— ! PROCESO: GESTION DE TOMES VERSION: 10
[HOSPTAL MILITAR CENRAL] SISTEMA DEGESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 SEPTIEMBRE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMBRE 2026
Fecha: DE SERVICIO
NI T ¥/0 MES DE
N SP-SUMD-0711-2025 536.385.000,00
h YALOR
Contrato:
N®de Proceso ISP.GECQ-0376-2025
enel SECOPII
[Mienda virtual
Objeto FRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
(MURCIA LIZARAZO NICOLE MANUELA 1000810735
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS K CONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
24127247197 BANCO CAJA SOCIAL ' X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimienta (Si Garanltia (Siaplica):
{aplica):
 VALOR
Om.;_GAt‘JOH
R 08/01/2026 182526 07/01/2026 SEPTIEMBRE 2026 1$3.147.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.147.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2025 1$5.016.000,00 $5.016.000,00 50,00
ANQ 2026  1318.781.000,00 1512.588.000,00 1$22.203.773,00 $9.165.227,00
TOTAL $23.797.000,00 1$12.588.000,00 $27.219.773,00 $9.165.227,00
CONTRATO

(OBSERVACIONES:Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de
informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fecha de notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

01/11/2025

13110712026

Vigencia del Contrato:

31/07/2026

PRORROGAS

En tiempo

1-3011/2026

2-

3-

mismo.

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y P2nsion9509914342y riesgos profesionales9509914342Planila 9509914342 — correspendiente al mes de AGOSTO
En micondicion de supervisor del contrato, certfico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi misma certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o 1a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiznto a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de renera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requerides durante las actvidades.

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

ESTAID
t NUMERODE | pyyes NUMERDDE | cooyy | NOMEROOE | finstaada NOWERD CE | oy
REPUESTO EQUIPO ALQUESERSTALAL ey s:g;;g_ ﬂm m:..um 5 e r‘m s ﬁymm 0E mm.u:?gx u::'lﬂlu VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
| NOF) PLAC | AREA DNNNE LENTRA| Mo NE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARI)  FECHA | mirrma ne ORSERVACI
OBSERYACIONES
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 Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APA?O < av @ coulem et | 0
A Cp T Pigina: 1DE2
e alCF Naflipr . ™
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: T Y L
JEFE KAREN QECILIA MERGARA CASTELLON
SERVIDOR MISI [ALEN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 55231578
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actada supenvision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




