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INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
21 OCTUBRE 2026 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTAGION OCTUBRE 2026
Fecha: DE SERVICIO
Y/0 MES DE
753-
No.de SP-SUMD-0753-2025 $36.385.000,00
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECO-0376-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
[VARGAS CAMARGO HEIDY NATALIA 1002604004
Nombre de NITicC
Confratista
IPRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
I
Clasede Contratacién
Contrato
0550488436876046 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela

Cumplimiento (Si
aplica):

Garantia (Siaplica):

Al

— [52937.200,00

2 72626 071017202 OCTUBRE 2026
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.937.200,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ARO2025  [95.016.000,00 $5.016.000,00 50,00
ANO 2026  [$18.781.000,00 1$12.588.000,00 327.833.334,00 1$3.535.666,00
TOTAL $23.797.000,00 $12.588.000,00 $32.849.334,00 $3.535.666,00
CONTRATO

OBSERVACIONES:Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de

infoermacion de prestacion del servicio

No prestacion de servicios el 18 y 19/09/2026, por incapcidad medica

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON

Fechade notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHADE TERMINACION
011112025 131/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
Entiempo
1-30/11/2026
2.
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y Pensidn94972688y riesgos profesionales94972688Planilla 94972688 — cormespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi misma certifico que ella
contratista presento el infarme de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente danda cumplimiento a lo contenido en el objetoy las
obhgaciones 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 actvidades.

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

MOMERODE NUMERD DE NOMERO OE | finstatado NOMERD DE
REPUESTO mm;g:;:s:m wreh | semepe | P ENTADA | e | Cpugre i |iedatoncaf caunmons | reporTe o e | e | vaorToraL|  omservacioes
EQUPO oe P - T INSTALACION

NOTA 4. En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIFCIO DE FECHA
ADE] SERIE PIAC | AREADONNE SEENCIENTRAL No NFMANTENIMIENTOREQUERING AL AR  FECHA| rurna neE | ORSERVAC |
(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.
INFORMACON GENERAL
Entidad N® Planilla Fechadapage SALUD PERSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO = - veRSON | L
e 21l Pagina: 10DE2
VAT o e
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Vo
JEFE KAREN CEC|LIA ARA CASTELLON
SERVIDOR MISIONA 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 sl N*FOLIOS

de Actividades con sus

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




