CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-05

[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: It E DE OM ¥/ O TRAMITE A PAGO
/_1"1_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
|1{ 1 b o ! I” i MANUAL: GONTRATAGION VERSION: 10
| | PROCESO: DE TONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE X TRAMITE X HeRE
20 JULIO 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO fgé‘wm?; JULIO 2025
Fecha:
Y/ MES DE
No.de SP-SUMD-0225-2025 $22.404.800,00
X YALOR
Contrato:

N°de Proceso |SP-GEC0-0167-2025
enel SECOPI

[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
DUCUARA VAQUIRO MARYURY 1111262709
Nombre de NiTice
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
0550488448266038 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
| Sl  OBLIGACION
i 117025 10/02/2025 128325 103/02/2025 LUULIO 2025 [$2.508.000,00
ANO 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 (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) ]
ANO 2024 s 00 $ .00 5 .00
ANQ 2025  [$22.404.800,00 $14.880.800,00 1$7.524.000,00
TOTAL $22.404.800,00 $14.880.800,00 $7.524.000,00
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 Fechade notificacidn:09/04/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
310212025 [31/10/2025
Vigenciadel Contrato: 1311012025
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1073857427y riesgos profesionales 1073857427 Planilla 1073857427~ corespondiente al mes de JUNIO
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que elfa contratista
presento el informe de actividades o la relacion dz bienes y servicios contratados, el 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 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:

: EETAID
EQUAPO AL QUE SE BISTALA MUMERQDE | by ep NUMERODE | pecy, | NOMERODE | finstalado NOMERD O | reoiape | waom
REPUESTO EL REPUESTO MARCA ams:. E.M ENTRADA Em PARTE (St R CANTIDAD ;;TWE DE INSTALAGON | 1maTaRO VALORTOTAL| OBSERYACIONES
NOTA 4: En |as casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
K OE] SFERIE PLAC | ARFADANNF SEFNCIIFNTRA] Nn NF MANTFMIMIENTO BEOIIFRINDM AL A EECHA | rarrna ne _NRSFRVAC] |
(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 Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS_PROFESIONALES
Entidad Vaor Entidad Valor Entidad Yalor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VERBONE ] 2
Pigina: 1DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: / o
Subteniente Juan’'Manuel Herrera Sepiilveda
Oﬁc‘ne{en Comision Administrativa Permanente
Servicio de Enfermeria
Supervisora Conlrato
1018505673
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: jmherrera@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N*FOUIOS
1 1
farme de Activid ades con sus sop
1 1
Actade supervision ylo Factura
Pago de Seguridad Social 1 1




