HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/0 TRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECO-MN-01-FT-05
= UNTDAD: COMPRAS, LICITACTONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i L. ElN CONTRATAGION
Hm = z T p——
STSTEMA DF GESTION INTEGRADD SGI PaGHEA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESOE
23 SEPTIEMBRE 2025 SUPERWISOR PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMERE 2025
Fecha: DE SERVICIO
YO MESDE
SP-SUMD-0341-2025
No.de : $19.646.000,00
Conirato:
N*de Proceso [SP_SECO-0520-2024
enel SECOP1
{Tienda virtual
Objoto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIQ DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
[MARTIN ROMERO LAURA SOLANYI 1010042264
Norfibrade NEICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ; ICONTRATACION DIRECTA
Bodelidadde
Clasede Contratecién
Contrato
468449055158 IDAVIVIENDA X
Cuenls Bancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuorta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumpfimiento (5 2 (St Garantia (Siapfica):
aplica) : aplica):
— S m
i N P _ s Ko FAC'M!AﬂoESI ENTRADA | ALMACE
_ Eﬁdm A ey e il SRR e GBLIGACHN
i ) o : astal INGRESD | INGRESA '
\ . . . ) mon L
117025 150372025 155925 632025 ISEPTIEMBRE 2025 $2.508.000,00
AROQ 2025
VALOR AUTORZADO PARAPAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINEENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (B} REDUCCIONES yio EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
AND 2024 s .00 $ 00 00
ANO 2025 §19.545.0W.00 1$17.138.000,00 EZ.508.000.00
TOTAL $19.646.600,00 $17.138.000,00 $2.508.000,00
CONTRATO

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

Informacion de prestaclon del servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORD QUINTERD

Fecha de notificacton:14107/2025




Llazo de elecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
61312025 [1710/2025
[Vigencia del Contrato: [211072025
En fiempo
1
2-
[PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscates EPS y Pentsion y riesgos profesionales 8389486578Planila 8389486578~ comespondiente al mes de AGOSTO
En mi condicidn de supervisor del contrato, cerfifico que eta contratista efectud los aportes a! sistema de sequridad social de del mes de {AGOSTO); asi mismo certifico que elfla contratista
presento el informe de actividades o 1a relacién de bienes y servitios contratados, el cuales  parte infegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las oblgaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexg relacionar de manera detallada el vator de los mantenimientas y el valor de os bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestes debe diligenciar de manera detalla da el cuadro reaksionado a continuacion:

WMERD DE NOWER) DE NOVERD DE | natalado - NOMERD 0E
RENIESTO morosaesemsan] o | PLACA FEGHA : FEQADE | WMo | o
B EPRsTe m:g | m“.m € Pm redstcis] CANTIOAD m HETAADON | IR TALf OBEERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato ded que se esta haciando la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
ADEL SERIE PLAC | ARFANONDE SEENCIENTRA| Ma DE MANYERIMIENTO REQUERING 81 A FECHA st 0E | OBRSERVACE!
luﬂsnwucmufs l
NOTA 5: Enlo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea supernior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
' INFRRMACION GENERAL
Entidad N* Planila Fachedepago SALLD PENSION RIESC0S PROFESIDNALES
Entidad Valor Entidad Vakor Entided Valot
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Py T
clq: o
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: R
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.211.745
NUMERO DE CEDULA:
GELULAR: CORREO: mtore@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTSS -] N"FOLIGS
i
: ]
Actads supervision yio Factura

Pagade Seguridad Soctal
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