[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: ORME L DE SUP| ON Y/OTRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECO-MN-01-FT-05
/_j‘_;]_\ | UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
|l|l’ ! ‘ =1} | ‘HH MANUAL: mm'k.l.uum & T
| PROCESC: GESTION DE ADQUISICIONES
mmm SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE X TRAMITE X MESDE
22 SEPTIEMBRE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMBRE 2026
Fecha: DE SERVICIO
Y/G MES DE
P-SUMD-0763-
I SP-S 63-2025 X 529.148.000,00
Contrato: VAR
N°de Proceso ISP.GEC(Q-0377-2025
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
BARRIOS SALGADO JOSE ABEL 1075624043
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS A CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Caontrato
078885758 AV VILLAS X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
VIGENCIA VALOR
; - OBLIGACION
i v B R e Al e f R PR iy . 5
0826 08/01/2026 77626 08/01/2026 [SEPTIEMBRE 2026 $2.372.534,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.372.534,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TRECIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) 0
ARO2025  [$4.000.000,00 $4.000.000,00 5 0,00
ANO 2026  [514.980.000,00 310.168.000,00 $18.923.868,00 56.224.132,00
TOTAL $18.980.000,00 1§10.168.000,00 $22.923.868,00 $6.224.132,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

No prestacion de servicios el 01 y 02/09/2026

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fecha de notificacion:11/14/2025




IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
101/1172025 1713112026
Vigenciadel Contrato: 7/3112026
Entiempo
1-11/3012026
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1084304978y riesgos profesionales 1084304978 Panilla 1084304978 — correspondiente al mes de AGOSTO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certfico que ella contratista

presento el informe de actvidades o 1a 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 v 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:

TR
NUMERD DE NOMERD DE NUMERD O | [inetalado NOMERO DE
if ek 4 FECHA
o EDUNE.&_L;JEGEMM Wi | eche et HB-PE«LCA ENTRADA ;‘E"“ PARTES! |! CANTIDAD | REPORTE DE lmmggu m‘f;m: VALORTOTAL|  OESERVACIONES
pesTY) ECUPD i A nocen | APLICH | valmacin) INSTALAGON

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
MOEL SERIE Pl AC | ARFADONNE SEENCIIENTRA | Na NE MANTEMIMIENTO REQUERIDA AL ARI)  FECHA | ryorna nE NRSERVAC]]
OBSERYACIONES
NOTA 5: En Io 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*Planiila Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valar
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESA Sionl VeRSKM | L

! m i Pigin 20E2

‘](.':.,/} o
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: (T " ~—

JEFE KAREN CECIL&'VE%GAR&C STELLON
SERVIDOR MISIONAL EN 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 ] NeFOLIOS

Informe de Actividades con sus scportes

Actade supervisidn yfo Factura

Pago de Seguridad Social




