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INFORME DE X TRAMITE X MESOE
23 SEPTIEMERE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTAGION SEPTIEMBRE 2025
Fecha: - DE SERVCIO
¥X0 MESDE
No.de SP-SUMD-0394-2025 13.961.200,00
Contrato:
N*de Proceso ISP.GECO-(290-2025
enel SECOPII
Menda virtual
Obleto FRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IANGARITA BEJARANO ANDRES FERNANDD 1001118591
Nombra de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS | ICONTRATACION DIRECTA
Modaligpdde
Clasede Contrataciin
Contrate
)550488439540276 DAVIVIENDA X
Cusnta Bancarla Banco: Tipo de Ahorros Comtente
Ino. Cuonta:
Garantia Asegurator Fechs de aprobacién dela
Cumptimlento {5 afSi Garantia (Sisplica):
aplica): gplica): -
: Cwtionds e RIACON PRERPURITA No. FACTURAylo MES| . EMTRADA ALBACE
i VIGENCIA Iovsnoniilidad - lee DINAMCA]  FECHA Regisre CRP DEPRESTACIONDEL | et | ALMACENYIO| N AL VALOR
' Prosupuects {C0F) o No. Prasupu FECHA SERVICIO soPoRTE | ouE OBLIGACKON
A e il NGRESQ NGRESA
154925 140512025 201825 14/05/2025 |SEPTIEMBRE 2025 [$2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORZADC 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 } 0
ARO2024 B 0 § 00 5 .00
ANO 2025  [§13.961.200,00 1511.453.200,00 5$2.508.000,00
TOTAL $13.961.200,00 $11.453.200,00 $2.508.000,00
CONTRATO
HOBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicie en el area conforme se encuentra en planilla de
Infermation de prestacion del servicio
Nombre def Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de nofificacion;14/07/2025




lPIazo de efecucton FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
1420512025 311012025
[Vigencia det Contrato: 311072025
En tiempo
1.
2-
[PRORROGAS T

mismo.

HNOTA 1: Verifico pago de parafiscaies EPS y Pension y riesgus profesionales 83473975P1anilla 89473975~ comespondiente al mes de AGOSTO
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de sequridad soclal de del mes de {AGOSTO); asi mismo certifico que elda contratista
presento el informe de acthvidades o Ja relacidn de bienes y servicios contratados, el cuales  parte intagral ded presents dando cumplimiento a lo contenido en ef objeto  Las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde ¢n el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 ; Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detala da &l cuadro realcionado a continuacion:

PO AL OUE 3E BSTALA NERO0E | ey MOETO0E | oo | MOMERODE | Betalade MVERD OE | po o
REPUESTO e amm | T | B | G PaTe o] AT | eEPORTE e etaain | o, 1 vaoRTOTAL | ceseRvAcoNs
NOTA 4. En las casillas debe registrarse &) equipo el cua! debe comresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisiin
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOFEL SFERIFE ARF A DONNFE SF FHC L NF YPANTENIMIENTO NOAL ARG FECHA| rurrna DE DRSERVAL) |
OASERYACTONES
NOTA 5: En ko que respecta a las personas naturales cuyo vator del pago mensual sea superior a los $§ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INEORMACION GENERAL
Enfidad N*Placifty Facht depago SALUD PENSION RIESDOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Vidor Entidad Valor
CODIGO: VERSION 10
FORMATO BIFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGD Py 2082
INOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATQ
. 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOUCS

Informe da Actividades con sus soportes

Actade supenvizién yio Factura

Paga de Seguridad Soclal
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