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INFORME DE X TRAMITE X RESDE
21 OCTUERE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO ERESTACN OCTUBRE 2026
Fecha: DE SERVICIO
Y/0 MES DE
No.de SP-SUMD-0834-2025 $36.385.000,00
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECQ-0379-2025
enel SECOP I
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
PENA ROJAS THALIA NAYARITH 1000618517
Nombre de N/ce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS P CONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
111810192448 BANCO FALABELLA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):

R

i

081012026

Meine
0710172026

OCTUBRE 2026 53.147.000,00

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 y/o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ANO2025  [$5.016.000,00 $5.016.000,00 50,00

ANO 2026  [$18.781.000,00 [$12.588.000,00 $27.160.470,00 $4.208.530,00
TOTAL $23.797.000,00 [§12.588.000,00 $32.176.470,00 $4.208.530,00
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 04,05,10,11,14 y 15/10/2026 (REPONE)

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fechade notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01711172025 1311072026
Vigencia del Contrato: [31/07/2026
En tiempo
1-30111/2026
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9511382219y riesgos profesionales9511382218Panilia 8511382219 - correspondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicion de supenvisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMERE), asi mismo certifico que elfla
contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratades, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy 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 requendos durante las actividades.

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

FETAIRY
SEINSTALA MOMERODE | pypcq | MOMERDDE | peyy | MUMERODE | fostaleds o | JEMERD O} pgupe | vaor :
o m&t&m MARCA || SEREDEL el :u'ri.m e : PARESI ¢ ;_rwrs DE | neTaLACON | UaiTARo | VALORTOTAL | OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOEL SERIE pLAC | AREA mmfmmwmmm Al A FECHA| onerna | DE NRSERVAC |
(OBSERYACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planflla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMA BFORME DE SUPERVISONPARA TRAMTES APAGREG T e : it VERSION | AL
i s p\h ey Piginx 2DE2
[ O Y ¥
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A
JEFE KAREN CECILIA RA CASTELLON
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
55231578
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: kvergara@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision ylo Factura

Paga de Sequridad Social




