[ FORMATD: INFORME MERSUAL OF SUPERVISION ¥/0 TRAMITE A PAGO COOIC: GA-GECD-MN-QL-FT-03
UNITWO: COMPRAS, LICITACTONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE ENISTON: 13051024
m alsrtg: :’I TOHES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRA DO SGI PAGINA 1 OF 2
(NFORMEDE X TRAMITE X MES DE
23 SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGD PRESTACION SEPTIEMBRE 2025
Fecha: DESERVCIO
YR MES DE
No.de ISP-SUMD-0900-2024 $25.080.000,00
Comirato:
N*de Proceso |GP.SECO-0485-2024
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
VELASCO TELLEZ YURIMAGNOLIA 1007106462
Hombre de HNITICC
Contratista
PRESTACICN DE SERVICIOS ad CONTRATACION DIRECTA
Wodsiidadde
Clasede Contratacion
Contrate
055048684 33621569 DAVIVIENDA X
Cueritg Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Comenta
No. Cuents:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimlento (51 a(Si Garantla {Slaplica):
aplica): aplica):
[ acticada de No. FACTURAylo MES ENTRADA | ALMACE .
VIGENCIA, Ragistro i DEPRESTACIONDEL | mcra { AL MACENYO] WAL VALOR
) mumm' FECHA WA FECHA Proswps FECHACRP SERVICIO SOPORTE OUE o6l
No. ot INGRESO | INGRESA
§1425 10172025 185825 10001/2025 ISEPTIEMBRE 2025 1$2.508.000,00
ARNO 2025
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS M]l.l.ONES‘QUNEN'I'OS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B} REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) 0
ARO2024  [$83.600,00 $83.600,00 5 .00
AND 2025 %24.995.400,0‘0 '322.438.400,00 1$2.508.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $22.572.000,00 $2.508.000,00
CONTRATO

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

{informacion de prestacion del servicio

Nombre def Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD

Fecha de notificacion: 1470712025




Plazo de ejecucion . FECHADEINICIO FECHA DE TERMINACION ‘
311212024 1311012025
Vigencia del Contrato: 31102025
En tiempeo
i
2-
[PRORROGAS T

NOTA 1: Vertfioo pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionates 88032724Planflla 89032724~ correspondients al mes de AGOSTO

En mi condicion de supervisar del contrato, certiiico que eifla contratista efectud ks aportes al sistema de sequridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo cerfifico que eMa contratista
presento et informe de actividades o 1a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento & lo contenido en el obieto y las obfigaciones del
mismo.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detakiada el valor de los mantenimientos v el vator de fos bienes que sean requerides durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detaia da el cuadro realcionado a continuacion:

WOMERG OF MR DE NOMERD OF | fnstatada NAERD 06
REPUESTO EXNOLQEX MM wack | semeon | PO emaoa | =t | e |r oo | reromte o6 | aerotene | MOR | yuormoa | oeservacones
EOUPD ra o AL v APLICA) » dhemicirf. INSTALACION

NOTA 4: En |as casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se estd haciendg la supervision

FECHA
DESCRIPCIO Ot | FECHA
| NOFL SERIE BLAC | ARF A DO "HENTRA] Mo NE MANTFNIMIENTO REQUFRINA AL AR EECHALrurna ] no | AncFpuac

e ]

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a fos § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.

INEQRMACION GENERAL
Entidad N* Panila Fachudupage SALUD PENSION RIESO0S PROFEFONALES
Entidad Valor Entidad Vator Entidad Valor
CODIGO: VERSHON | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO
Piginc 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
i 52.277.145
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 8 N*FOLKOS
1 g
Irforme de Actividades con sus sop
f
Acta de supervision yio Facture '
Paga deSegutidad Soclal ' '
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