ra

] HOSPTTAL WILITAR CENTRAL FORMATO: DE YO TRAMITE A PAGO HOICE: GA-GECO-MN-G1-FT-03
= UNIDAD: COMFRAS, LICITACTONES Y BITHES ACTIVOS FECHADE EMIST(N: 19-05- 2024
rﬂﬁ%ﬁiﬂ WARUAL: CONTRATAGION ERSTo 10
f N DF ADQUTSICTIONES
Leoshialvlar cinr al SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GT PAGTNALDE2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
Focha: 2 AGOSTO 2025 SUPERVISOR PARAPAGOD | oeservco AGOSTO 2025
: YO MES DE
P-SUM 7- 943.600,
voge [ PP-SUMD-0347-2025 1$35.943.600,00
Contrato:
N*de Proceso |GP.GEC(-0245-2025
enel SECOP(t
Mienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
[PITA MONTANA MALLORY ALEJANDRA 1014197057
Nombrede NIICC
Contratista
[PRESTACION DE SERVICIOS ; ICONTRATACION DIRECTA
Clasede Contratacién
Contrato
0550488406284312 IDAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipods Ahorros Confente
No, Cuenta:
Garsntia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimlento (SI a(sl Ganantia (Siapiica)
aplical: aplica):
Cartificaco de No. FACTURA yio MES ENTRADA | ALMACE
VIGENCIA Ragisto DEPRESTACIONDEL | "k | ALMACENYIO N AL VALOR
Dh-pmuiﬂdm FECHA g FECHA Prosup FECHACRP ) SERVICIO SOPORTE s CBLIGACION
o, il INGRESO | INGRESA
113525 [3/6/2025 156525 3/10/2025 IAGOSTO 2025 PA.GG&OO0.0U
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00
VALOR AUTOQRIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES SEISCEENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS
VALOR VALCOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B} REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
{IBERACIONES{C ) o
ARD 2024 00 $ 00
ANG 2025‘? 00 [§23.340.000,00 12:603.600,00
TOTAL $35.942.600,00 $23.340.000,00 $12.603.500,00
CONTRATO

QBSERVACIONES: En tramite de fectura del mes vigente.Realizo prestacion de servicio en el area

conforme se encuentra en planitia de informacion de prestacion del servicio .

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERQ

Fecha de notificacién: 1410772025




[

lP’azo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
10032025 3111012025
Vigencia det Contrato: [31/10/2025
Entiempo
1-
2.
[PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifice pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales 1074044977Plania 1074044977 comespondiente al mes de JULIO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de {(JULIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, elcuales  panteintegral ded presente dando cumplimiento a lo contenido en el abjeto y las obligaciones dal

NOTA 2: Recuerde en el anexo refacionar de manera detaflada 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 diigenciar de manera detafla da el cuadm reaicionado a continuacion:

— T - o
NMERD NOMERD NOMERD [ MR
FERIESTO O e | WA Bm'flg H;,-’?m Ewr::nf oo ﬂmeg b CANTOAD REPORTE o e | o | vasortorac | - oeecrvacome
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haglendo la supendsiéin
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NOEL SERIE £1AC | AREADONDE SEFNPCLENTEA | REOIERINA AL ARG FECHA} mucrma | DE NRSFRVAC]
OBRSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior 8 los $ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INEORMACION GENERAL
Entiiad N* Planfa Facha depage SALUD PENSION HESGOS PROFESONALES
Entidad Vator Entidsd Valor Entidad Valor
Comso: VERSION | 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES APAGO P—— 062
INOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISCR:
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52277745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORRED: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS
i 0
Informa de Actividades con sus soportes
0 i
Actade supervizion ylo Facturs

Pago de Segurkdad Socal
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