HOSPITALMILITAR CENTRAL INFORME DE SUK O ¥ /O TRAMITE A PAGO COOIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/ﬂ,.\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2014
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1 i ! PROCESO: DE ADQUISICIONES
HOSPTIAL MILTTAR CENTRAL PAGINA 1 DE 2
INFORME DE. X TRAMITE X MEs e
S 21 OCTUBRE 2026 SUPERVISOR PARAPAGO & OCTUBRE 2026
3 ¥/0 MES DE
Nodo [ SP-SUMD-0367-2025 364.270.000,00
Contrato:
N°de Proceso ISP.-GECQ-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
INAVARRO CANTOR INGRID MARCELA 1004926583
Nombre de Ni/cc
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ; ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
0550455200265615 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela

Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):

i
12026-01-07 OCTUBRE 2026 134.994.000,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.994.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C } 0
ANO 2025  [§9.336.000,00 $9.336.000,00 50,00
ANO 2026  [534.958.000,00 1519.976.000,00 $49.607.068,00 $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 Fechade notificacion:16/07/2026




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
10111172025 [31/07/2026
Vigenciadel Contrato: 31/07/2026
En tiempo
1-30/11/2026
i
IPRORROGAS T

obligaciones del mismo.

NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pension3511406894y riesgos profesionales9511406894Planilla 9511406894 - correspondiente al mes de SEPTIEMERE
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 mismo certifica que ella

contratista presento el informe de actividades o la refacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las

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

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

ESTRID
NOMERO DE MOMERD DE NOVERQ O | fnstalac NOMERD 0
e EQUPOMQUESENSTALA ey | 'ioperg | PUKA omak | (574 | parrEr |{wcscal cANTOND | RepoRTE D€ [ L roaie | AR | vuorvora | oesericiones
s eauro b S | e | Aoy | ssmec) INSTALAGION

NOTA 4. En las casillas debe registrarse el

equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDEL SERIE PLAC | ARFADONNESEENCIIENTRA | Na NE MANTENIMIENTO EECHA | rurna ne NBRSERVAC |
OBSERVACIONES
NOTA 5: Enlo 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*Planiila Fechadapago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Walor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO oo YERBON l 19
Pigina 2DE2
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
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

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




