HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATC: DE SUP ON ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECO-MN-01-FT-05
J = UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
g e —— T
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INEORME DE. X TRAMITE X MES DE
01 OCTUBRE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO m AGOSTO 2026
Fache: ey Y0 MES DE
SP-SUMD-0973-2025 1$64.270.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N*de Proceso [SP.GEC(-0392-2025
enel SECOPII
Tienda virtual

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

QUINTERO ESTUPINAN DUVAN FELIPE 1022416359
Nombrede NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
0gda Igﬂgg
Clasede Contratacién
Contrato

0550488438877240 Davivienda ; X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta: .
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
{Cumplimiento (Si alsi Garantia (Siaplica):
aplica) : aplica):

. WMOR
. 1..21426 12026-01-09 113426 08/01/2026 IAGOSTO 2026 54 .661.068,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.661.068,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRASCUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y UN MIL SESENTA Y OCHO PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2025  [39.336.000,00 $9.336.000,00 5 0,00
ANO 2026  [$34.958.000,00 $19.976.000,00 1$39.119.670,00 1$15.814.330,00
TOTAL $44.294.000,00 1$19.976.000,00 $48.455 670,00 $15.814.330,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: INCAPAIDAD 8 DE AGOSTO 2026

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON Fecha de notificacién:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato; 3110712026
En tiempo
1-30/11/2026
2.
PRORROGAS 3

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension93937516y riesgos profesionales93937516Planilla 93937516 - corespondiente al mes de JULIO
En mi condicion de supervisor del contralo, certiica que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a la 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 dz los bienes que sean requeridos durante las actvidades.

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

RUMERO DE RUMERD DE NOMERD O | (instalado | NOMERD D€
EQUEPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA FECHADE VALOR -
REPUESTO FL REPLESTO NARCA ﬁ% ﬁ.m EKT:L.IM E.E.» i PARTE ] -‘:ﬂl-nhl CANTIDAD :ﬂm D€ | wetaiacon | usmamo | VALORTOTAL| OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe cormesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MNEI SERIE PIAC | AREA DON 1IENTRA! Na DF MANTENIIENTO REQUERINA Al ARQ EECHA | marrna ng NESERVAC |
(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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilia Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valar
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES E ey, | =
B ot -t o i Pagina 2DE2
[  —
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: L
JEFE KAREN ERGARA CASTELLON
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N*FOUOS

Infarme de Actividades con sus soportes

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




