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Fecha: DESERVICIO
ST I Y/OMESDE
No.de SP-SUMD-0865-2025 $64.270.000,00
Contrato:

N°de Proceso (SP.GEC0-0392-2025
enel SECOPII

[Mienda virtual

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

LOAIZA ROJAS LINA GIOVANNA 152900348
Nombra de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacidn
Contrato
000017536863 IDAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimiento (Si Garantia (Siaplica):
aplica):

2026-01-09

OCTUBRE 2026

£026-01-07

VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $4.994.000,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES NOVEGIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS

VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2025  [$9.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026 [534.958.000,00 [§19.976.000,00 $49.607.063,00 $5.326.932,00
TOTAL $44.294.000,00 $19.976.000,00 $58.943.068,00 $5.326.932,00
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




!Piazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DETERMINACION
01/11/2025 131/0712026
Vigencia del Contrato: 13110772026
En tiempo
1-30/11/2026
2.
PRORROGAS N

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension96088847y riesgos profesionales96088847Planilla 96088847 - comespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certfico que ella
contratista presento el informe de actvidades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
obligaciones del misma.

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

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dilgenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
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NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MOEL SERIF Pl AC | ARFADONNESEENCIIENTRA] Mo OF MANTEMIMIENTOREOUFRIDA AL AR FECHA | eyerna ne NRSERVAC ]
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 siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planila Fechadepago SALUD PENSION RESG0S PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARATRAMITES AP, B T YEuuE] L
e relis ¢ Piginz: 2DE2
Tl ]
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ! E ; g i
JEFE KAREN GARA 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 s NeFOLIOS

Ik de Actividades con
ni sus

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




