l HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO: E DE ON Y /O TRAMITE A FAGO CODIGO: GA-GECD-MN-O1-FT-05
e UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05- 1024
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INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 SEPTIEMBRE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMBRE 2025
Fecha: DE SERVICIO
Y/OMESDE
Noge [ -SUMD-0673-2025 $36.385.000,00
VALOR
Contrato:
N° de Proceso |SP.GEC0-0375-2025
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CASTRO CARRERO GADYR STAILER 79918134
Nombre de NIT
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
0550004500193125 DAVIVIENDA : X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
VIGENCIA Ll:m fcor AZE - 0BLIGACION
- 45625 070172026 44026 071012026 |SEPTIEMBRE 2025 $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
ANO2025  [$5.016.000,00 $5.016.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [$18.781.000,00 $12.586.000,00 $25.075.000,00 $6.294.000,00
TOTAL $23.797.000,00 $12.588.000,00 $30.091.000,00 $6.294.000,00
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

Fechade notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
0171112025 131/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
En tiempo
1-30/111/2026
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9509885335y riesgos profesionales3509885335Planilla 9509885335 - comrespondiente al mes de AGOSTO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO);: asi mismo certifico que ella contratista

presenta 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
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:

TSRS
NOMERODE NOMERD DE NOMERD 0 | finstalado NOMERD D€
REPUESTO “"""Ef‘gf:;‘:“” wasch | serEDRL '““m EXTRADA ;‘EW PARTE(S:  [Fedsiencis] CANTOND | REPORTE D€ | rcinDE m‘;’fﬂ} VALORTOTAL| CBSERVACIONES
EQUIFD DeL 4 AL o e | aeuck |satmecn INSTALAGION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
A DEL SERIE Pl AC | ARFADONDESFENCIENTRA! Na NE MANTENIMIENTO REOUERINO AL AR}  EECHA | rurna ne NRSERVACI
OBSERVACIONES
NOTA 5: Enlo 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 PR ONA|
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
ONPARA TRAMIT it Versiok | ..
FORMATO INFORME DE SUPERVISI E*:w; PAG? gard Pagine s
PRT AN PO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: TN LTS
JEFE KAREN CEC |A VERGARA CAST ELLON
SERVIDORM AL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTQS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl N°FOLIOS
1 1
Inf de Actividades con sus
1 1
Actade supervision yla Factura
Pago de Seguridad Social ! b




