HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO COO1GO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/__I} "1\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
| i{ I ] }AE AL, CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 PAGINA1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
21 OCTUBRE 2026 SUPERVISOR. PARAPAGO FRESTACION OCTUBRE 2026
Fecha: DE SERVICIO
o Y/O MES DE
— SP-SUMD-0765-2025 $29.148.000,00
3 VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECO-0377-2025
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
CALDERON CALDERON JUAN CAMILO 1233904947
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS fits ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
500803114350 BANCO POPULAR X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
VALOR
OBLIGACION
" ..', e S R e b
: 131526 08/01/2026 08/01/2026 JOCTUBRE 2026 $2.372.534,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.372.534.00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TRECIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ARO2025  [$4.000.000,00 $4.000.000,00 50,00
ANO 2026 |514.980.000,00 $10.166.000,00 $21.884.534,00 $3.263.466,00
TOTAL $18.980.000,00 $10.168.000,00 $23.342.534,00 $3.263.466,00
CONTRATO

OBSERVACIONES:Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de No prestacion de servicios el 19 y 20/09/2026
informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE KAREN CECILIA VERGARA CASTELLON Fecha de notificacion:11/14/2025




IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
011172025 1713112026
Vigencia del Contrato: 713112026
En tiempo
1-11/30/2026
2-
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1084883809y riesgos profesionales1084883809Planilla 1084883809 — correspondiente 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 mismo certifico que ella
contratista presento el informe de actvidades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y las
lobligaciones 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 requeridos durante las actividades.

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

FSTAO
NUMERO L€ NUMERDDE | o NOMERO OF | firstalado NOMER) DE

e m&gg‘;ﬂm wica | serepe “é_f‘m Dﬂru E-: PARTE (51 o CANTIDAD mﬁﬂ:ﬂ: m m VALORTOTAL| OBSERVACONES

NOTA 4: En las casillas debe reqgistrarse el equipo el cual debe corresponder al conltrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA

ANE] SERIE PLAC | A MENTRA| Mo DF MANTENIMIENTO REQUERIDN AL AR FECHA | rarna ne NBSERVACI |
OBSERYACIONES
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*Planilla Fachadapago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VEREON | 2
Piginz: 2DE2
LN VN
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: TR
JEFE KAREN CECILIAVER CASTELLON
SERVIDOR MISIONA [DAD 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

Infarme de Activid ades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Sacial




