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MENSUALDE B vr;lmuMArm ohDTEo: m-em-nn-m-n;s
= UNTDAD: OOMPRAS, LICITACTONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
\ﬂﬁ—%?m" MANUAL; CONTRATACION vERST 1D
l PROCESG: GESTION OF TONES 3
CEFATIRY TN SISTEMA DE GESTTON INTEGRADO 9G1 PAGINA 1 OE 2
INFORME DE X TRARITE X &ssﬁmn
ot 23 SEPTIEMBRE 2025 SUPERMISOR PARAPAGD PRESTACION SEPTIEMBRE 2075
) Y0 MES OE
No.do ISP-SUMD-0221-2025 1922.404.800,00
Contrato:
N*de Proceso [SP.GECO-0167-2025
enel SECOPII
Menda virtugl f
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
VIUCHE HERNANDEZ JULIETH ALEXANDRA 1027525754
Nombre de NITICC
Cormtratista
IPRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
i
Claseds Contretacién
Contrsto
17473015269 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancerla Banco! Tipode Ahomos Cortente
No. Cuents:
Garantia Asegurador Fecha de aprobadiin dela
Cumplimiento {Si a{Si Garantia (Siaplfca)
aplica): aplica):
ICorfificado de No. FACTURA ylo uesl ENTRADA | ALMACE .
VIGENCIA Ihticad FECHA sEcHA| Reginre FECHACRP DEPRESTACIONDEL | 0w 1 AIMACENYIO! WAL VALOR
(cory o, Pretopu ) SERVICIO SOPORTE QUE ,» OBUGACKN
No., , wi | INGRESO | WGRESA ‘,
: . EE “ 1. -
) 117025 13/02/2025 127125 03/02/2025 ISEPTIEMBRE 2025 1$2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DCS MILLONES QUINENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (8) REDUCCIONES ylo EXECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES({C} o
ARO 2024 r 00 5 00 F 00
AND 2025 22.404.800,00 1$19.606.600,00 $2.508.000,00
TOTAL $22.404.800,00 $19.896.800,00 $2.508.000,00
CONTRATQ

infermacion de prestacion del servicio

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

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 140712025




|Plazo de ejecuclon FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
03022025 [31/10/2025
Vigencia de! Contrato: [3111072025
En tiempo .
4-
. 2-
[PRORROGAS N

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscates EPS y Pensidn y riesgos profesionales 89381400Ptanilla 89381400 comrespondiente a! mes de AGOSTO
En mi condicién de supervisor def contrato, certifico que elta contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de def mes de (AGOSTO); as! mismo certifico que el contratista
presento e informe de actividades o 1a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dande cumplimiento a o contenkio en el objeto y tas obBgaciones del

NOTA 2. Recuerde en el anexo relacionar de manera detafiada el vator de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actvidades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe difgenciar de manera detafla da ¢! cuadro realcionado a continuacion:

ESTIG §
NOMERD ! L] NOMERD DE | Brestaleds NOMERD

FEUESTO EAPOILORIENTAAl e | o g "::m ':mm:.\m il e festerin] CATOAD mmuoE N;TE‘”* et | vaorora | ceseRvacones

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato def que se esta haciendo la supervisidn
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA

MDFEL SERIE PLAC | AREA DONDE SE ENCUHENTRA Na OF MANTENIMIENTS EECHA L cvrrma ne NRSERVAL]
ORSERVACTONES |
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturates cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro,

INFORMACKN GENERAL
Ertidad N*Planiila Fachade page SAU0 PENSION RIESO0S PROFENONALES
Entdad Valor Enticiad Vator Entidad Velor
CODIGO; VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMTES A PAGD P 7082
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVIDOR MISIONALEN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. §2.277.745
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOCS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N'FOLIGS
1 1
Irforme de Actividades con sus soportes
Azty de suparvizidn yio Factura ' !
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