HOSPTTALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/OTRAMITE APAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
= UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
“l & | ik [‘ Hf ] MANUAL: CONTRATAGION iRSeHD
i 1 PROCESO: GESTION DE TIOME
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGL PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X :fsss?em
o 21 OCTUBRE 2026 SUPERVISOR PARAPAGO phi OCTUBRE 2026
Y/ MES DE
_— ISP-SUMD-0833-2025 $36.385.000,00
YALOR
Contrato:
N*de Proceso |SP.GEC(-0379-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IPATARROYO CASTILLO NATALIA 1011090969
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ket ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
796419570 BANCO DE BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No, Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
— T
5 B19§6 08/01/2026 78926 0%!01.’2026 QCTUBRE 2026 1$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 yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES( C ) (4]
ANO 2025 1$5.016.000,00 $5.016.000,00 $ 0,00
ANO 2026  [$18.781.000,00 1$12.588.000,00 $27.382.800,00 1$3.986.200,00
TOTAL $23.797.000,00 12.588.000,00 $32.398.800,00 $3.986.200,00
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




L’iazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
0111112025 31/07/2026
Vigenciadel Contrato: [31/07/2026
En tiempo
1:30111/2026
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension4670089807y riesgos profesionales4670089807 Planilia 4670089807 - corespondiente al mes de SEPTIEMERE

En mi condician de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que elfla
contratista presento 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 abjeto y las
obligaciones del mismo.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de menera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuastos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADD
NOMERQ DE WUMERD DE NOMERO D€ | finstalada NOMERO DE

REPUESTO EQUPONLQUESEINSTALA | wanca | sereon "éf_“ ENTRADA ?E“ PARTE[S1 |/existend REPORTE DE n;?“:lumu iy | vaorToTeL| - oBseruacones
EQUIPO Eoispn A Dicpren | APUCA) [ #simaci) INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supenvisién

FECHA

DESCRIPCIO DE FECHA
NNE] SERIE PLAC | ARFADONNE SEENCIIENTRA! Na NF MANTENIMIENTO REQIERIDN A ARI)  FECHA L rirna nE ORSERVAR |
DBSERVACIONES
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*Planilla Fechadepago SALUD PENSON RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valar
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO - = R | 9
Pigina: 20E2
po N
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON
SERVIDOR MISION. ANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
: 55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTQS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS | N°FOLIOS

Inf. de Actividades con sus

Acta de supenvisién ylo Factura

Pago de Seguridad Social




