HOSPITALMILITAR CENTRAL

DE SUP| OM ¥/O TRAMITE A PAGO COOIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
ﬂ‘ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
|!1 I g lgﬁ MANUAL: mn{tmm ENSIAHEL0
1 ! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE. X TRAMITE x :S;Em 3
o 22 SEPTIEMBRE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO pdls SEPTIEMBRE 2026
: YIO MES DE
— ISP-SUMD-0827-2025 $36.385.000,00
YALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECO-0379-2025
enel SECOPII
[Mienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MONTES ARGUMEDO YASMIN JUDITH 26161906
Nombre de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
14274774208 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
L i IE 1 OBLIGACION
. 180726 08/01/2026 77726 07/01/2026 SEPTIEMBRE 2026 $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 (B) REDUCCIONES yio EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ARO2025  [35.016.000,00 $5.016.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [518.781.000,00 $12.588.000,00 $24.970.100,00 $6.396.900,00
TOTAL $23.797.000,00 1$12.588.000,00 $29.986.100,00 $6.398.900,00
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 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
En tiempo
1-30111/2026
2.
PRORROGAS %

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y Pensiond66288643y riesgos profesionales466288643Planila 466288643 — correspondiente al mes de AGOSTO
En mi condician de supervisor del contrato, certifica que elfa contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certfico que elfa contratista

presento el informe de actividades o la relacion de tienes 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 actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diliqenciar de manera detalla da el cuadro reakcionado a continuacion:

TETAID
NOMERO DE NUMERD OE WOMERODE | finstalado NUMERD D€
1f PLACA ECHA, . 1 FECHA ALOR
REFUESTO EOUPOALOUESENSTALAl wanca | sereca 2 oA | o PARTE (S1 CANTIOND | REPORTE DE Im@'& v | vaortoraL | - oeservaconss
EQUIPD Epnend AL mspien | APLICA) | walmacen) INSTALACION

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
ALDE] SERIE PLAC | AREADONNESEENCIENTRA] Nn NE MANTENJIMIENTO REOUFRINO AL ARD  FECHA! myrna | nE NRSERVAC |
OBSERVACIONES
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 Fechadepaga SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISIONPARATRAMITES APAGO - (1, . _ - versoH | i
R L‘-l Pagina: iDEZ
SOV A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: oAy, SV V.
JEFE KAREN CE IA‘\fﬁRGARA CASTELLON
SERVIDORMY " NALEN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
) 55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS
U 1
Inf de Actividades con sus soport;
g i
Actade supervision yia Factura
Pago de Seguridad Social 1 ]




