HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATOD: DE 5N Y/ TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0%
o = | & UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
‘ ” HisE 1‘.9} MANUAL: CONTRATACION TN
1 1 PROCESD: GESTION DE IONES
PAGINA 1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 SEPTIEMBRE 2026 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMBRE 2026
Fecha: DE SERVICIO
pr—————— Y/0 MES DE
N SP-SUMD-0704-2025 1$36.385.000,00
YALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC0-0375-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MARTIN ROMERO LAURA SOLANYI 1010042264
Nombre de NITicC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS S ICONTRATACION DIRECTA
Il
Clasede Contratacién
Contrato
1188449055158 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria |Banca: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
. VIGENCIA- |pisponibit VAR
e . OBUGACION
52426 07/01/2026 50526 07/01/2026 [SEPTIEMBRE 2026 1$2.937.200,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGOQ $2.937.200,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2025  [85.016.000,00 $5.016.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [518.781.000,00 $12.568.000,00 1524.272.567,00 [$7.096.433,00
TOTAL $23.797.000,00 12.588.000,00 $29.288.567,00 $§7.096.433,00
CONTRATO

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

No prestacion de servicios el 07 y 08/09/2026

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fecha de notificacion:16/07/2026




IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
0111172025 1310712026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
Entiempo
1-30/111/2026
2.
PRORROGAS T

mismo.

presento el informe de actividades o |2 relacion de bienes y senvicios contratados, el cual es

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension8394824895y riesgos profesionalesB394824895Planilla 8394824895 - correspondiente al mes de AGOSTO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ela contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi misma certifico que ella contratista

parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

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 diigenciar de manera detalla da el cuadro realcionadao a continuacion:

AL
NOMERODE NIMERD 0E NOMERD DE | fistalado MIMERD DE
REPUESTO B e A wiaca | Ceemepe | A omank | (4 | eamtert [rocmendaf cunnons | reporte pe | | SEOWOE | VAOR |y oarona | ceservacones
EQUPO soisen A micpesn | APUCA) | @ smack) BSTALACON

NOTA 4: En Ias casillas debe registrarse el

equipo el cual debe corresponder al contrato d

el que se esta haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO L DE | FECHA
MOEI PLAC | AREADONDE LIENTRA NTO REQUERINA AL ARO  EECHA | mirena ne NRSERVACI|
OBSERVACIONES j
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 NePlanilla Fechade pago SALUD PENSION SIONA
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION pamm&mesamw (ﬂ ¢ : : version | L
C Piginz 2082
_ A / R
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: { e
JEFE KAREN CI RGARA CASTELLON
SERVIDOR MISIO SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago da Seguridad Social




