CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/OTRAMITE A PAGO
= UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
,/| E AT :'1"”- i MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
| ! | ! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES |
DE GESTION INTE PAGINA10E 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
o 20 MARZO 2025 SUPERVISOR PARAPAGO i MARZO 2025
; Y/0 MES DE
il SP-SUMD-0779-2024 $25.080.000,00
0. de VALOR
Contrato:
N®de Proceso |SP.SECO-0479-2024
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MARTINEZ ALVAREZ MILLER ANDRES 1049650116
Nombre de NIT,
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacidn
Contrato
550488410453986 Davivienda X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahomos Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
== : T—{no.rActURAylomes| | entRaoa | ALwace
VIGENCIA. IDisponibiidad : |recHacrRp | DEPRESTACIONDEL | ALMACENY/O| N AL VALOR
| voe [ Cpespn | L servicio | SOPORTE | QUE OBLIGACION
et Ga R || woereso | moress
) 65725 100172025 0425 [100172025  [MARZO 2025 52.508.000,00
ANQ 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) P
ANO 2024 $83.600,00 $83.600,00 5 .00
ANO 2025 24.996.400,00 57.440.400,00 517.556.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $7.524.000,00 $17.556.000,00
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

|Fecha de notificacion:21/01/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1311212024 1311012025
Vigenciadel Contrato: 311012025
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 8384354765y riesgos profesionales 8384354765 Planilla 8384354765~ comespondiente al mes de FEBRERO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (FEBRERD); asi mismo certifico que ella 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 anexo 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:

ESTAIO
FQUIPO AL QUE SE INSTALA MOMERODE | pacy | MOMERODE | prgy, | MOMERDDE | fostalado) MOMERD OE | proupe ALOR
REPUESTO E:LREH.ESTD MARCA | semEDEL L ;uTm pet PARTE (51 i ;;mm 0E | eraatn ur:mw vaLoRTOTAL |  OBsERvACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al conlrato del que se estd haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOFE] SERIE PLAC | ARFADONDE SEENCIIENTRA] Na DF MANTENIMIENTO no Al Al EECHA | rarrna ne NBSERVACI |
(OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Waler
o . CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISIONPARATRAMTESAPAGD 7~ =
i Gt Pagina: 2DE2
; g
&(‘3 : 4 s““‘
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: '\T\B R A
? 2GR
Martha Corisuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Serviclode Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] NeFOLIOS
1 1
Informe de A des con sus
1 1
Actade supervisian ylo Factura
1
Pago de Seguridad Socia I




