HOSPITALMILITAR CENTRAL E DE OM ¥/ 0 TRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECD-MMN-01-FT-05
R UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS. FECHA DE EMISION: 19-05-2024
| i =/| [ 4 [.r} | HANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
| f PROCESD: DE TONE
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE X TRAMITE X o Lo
e 20 FEBRERO 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO P FEBRERO 2025
] Y!O MES DE
fiosd SP-SUMD-0879-2024 $25.080.000,00
o.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (SP_SECO-0485-2024
enel SECOPI
[Mienda virual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ROSERO VANEGAS SANDRA XIMENA 152459615
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS o CONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacitin
Contralo
24011234018 IBANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorras Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
L Cocsaian; RUOON PRESIPUESML ., cxcrmayones| | exraon | aumsce |
VIGENCIA |oisponibiidad |FEcHA | Dnamical FEcHA| Ro9ist®  lcecuacrp  |DEPRESTACIONDEL| fioia | AMACENYIO| N AL VALOR
" [prosupuestacom) s Presps [N | SERVCO | | SOPORTE | QUE | 0BLIGACION
) 81025 10/01/2025 75425 10/01/2025 FEBRERO 2025 $2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGOD $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATG VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2024  [$83.600,00 $83.600,00 5,00
ANO 2025  |$24.996.400,00 $5.016.000,00 1$20.064.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $5.099.600,00 $20.064.000,00
CONTRATO

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

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacién:21/01/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1311212024 31110/2025
Vigencia del Contrato: 13111072025
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS 3

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 9480583382y riesgos profesionales 9480583382 Planilla 9480583382 cormespondiente al mes de ENERO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ENERQ); asi mismo certifico que elfa contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el abjeto y las obligaciones del

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

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

TSTAID
NOMERC DE NUMERD DE NOMERQ DE | fnetalads NOMERD OE
REPUESTO m&‘m’:ﬂm MARCA SERIE DEL FLACA ENTRADA 5;““ PARTE(S |/ CANTIDAD | FEPORTE DE Iﬂsm u:m VALORTOTAL | OBSERYACIONES
EQUPO Erinon A NARESA APLICA  macer INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al conlrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOE] SERIE Pl AC | ARFADONNE SEENCIIENTRA] Nn OF MANTENIMIENTO REOLIFRIDO AL A EECHA ]l everma ne NRSERVACI |
(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*Planilla Fochads pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Yalor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO -
= Pagina: 20E2
.—\Q y
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: %‘ !
Martha C u IS omero Ton@s
Semdor Misiona SamdaEPM ilitar
férmaria
Sup Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS S N°FOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus soportes
1 1
Actade supervision yio Factura
1 1
Pago de Seguridad Social




