HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME H!NSIJI!LD(SUP(M]éﬂ ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-05
/n UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
“ 11 3| {"’ﬁ}- 1 MANUAL: CONTRATACIO VieRaib 10
i IR PROCESO: GESTION DE 10NES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGL PAGINA 1DE 2
INFORME DE X TRAMITE X MESDE
05 AGOSTO 2025 SUPERVISOR PARAPAGO &Fﬁsﬁwﬂcg JUNIO 2025
Fecha:
¥/O MES DE
e i SP-SUMD-0418-2025 $8.800.000,00
0. M__—
Contrato:
N*de Proceso [SP-GEC0-0311-2025
enel SECOPI
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
IALVAREZ VILLADIEGO WILMER YESID 1032495129
Nombrede Nice
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS T ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
033379223 BANCO DE BOGOTA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): |aplica):
MA j
an iAo de - 5000 i ~ VALOR
No. ; : e B > Lo
; 178125 19/06/2025 19/06/2025 LUUNIO 2025 $800.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADQO PARAPAGO $800.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:OCHOCIENTOS MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANOQ 2024 5 00 $ 00 5 00
ANO 2025  [$8.800.000,00 $800.000,00 $8.000.000,00
TOTAL $8.800.000,00 $800.000,00 $8.000.000,00
CONTRATO

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

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPULVEDA

Fecha de notificacidn:6/19/2025




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIQ FECHA DE TERMINACION
19/06/2025 10/31/2025
Vigenciadel Contrato: 10/31/2025
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS T

mismo,

NOTA 1: Verifica pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales 1074590344Planilla 1074500344 correspondiente al mes de MAYO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectué los a
presento el infarme de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el

portes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO); asi mismo certifico que el’a contratista
cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

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

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

NUMERO DE NUMERO DE NOMERD DE | finstalado NOWERD DE
EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA * A DE
REPUESTO et el s | manon pe | PATES! |lotuendsf cumOND REPORTE DE ractn | 08 | yuortora | - oaservaciones
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisian
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDE! SERIF PILAC | AREA LIENTRA| Nn DE MANTENIMIENTO REOLIER) EECHA | marrna ne NRSERVALQ |
OBSERVACIONES —I
NOTA 5: En lo que respecta a las personas nalurales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deber anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N Planilla Fechadepaga SALUD PENSION RIESGO3 PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO yeRson | 1
Pigina: 1DE2
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
Subteniente/! an Manuel Herrera Sepilyeda
Oficial ed-Comision Administrativa Permanente
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
’ 1018505673
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: jmherrera@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS
1 1
Infs de A des con sus sop
1 1
Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




