I FOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATE; INFORME MENSUAL BE SUPERYISION ¥/0 TRAMITE A PAGD T COOIGO: GA-GECD-MN-01-FT-03
Tﬁ__l\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONTS ¥ BIENES ACTIVCS FECHADE EMISION: 10-05- 2024
A1 1IF AR MANUAL: CONTRATACION
[m [ “ﬂ - I or m—— VERSIfMN; 10
[ carmag wiar i) pECESTION PAGINAZ DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
23 SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION SEPTIEMBRE 2025
Fechs: DE SERVICIO
YIOMES DE
No.de SP-SUMD-0871-2024 $25.080.000,00
Contrato:
N"de Proceso S0.0FC00485-2024
encl SECOP |
Mhertda virtual
Objato PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
OEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ROJAS CUENU EMILCEN ANDREA 52695389
Nombire de NIHCC
Contratists
IPRESTACION DE SERVICIOS ; ICONTRATACION DIRECTA
Wodalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
11550486445386300 DAVIVIENDA X
CuentaBancarla Banco: Tipods Ahorros Confento
No, Cuemta;
| Garantia Asegurader Fecha de aprobaritn dela
Cumplimiento{Si 1{Si Garantia (Siaplica):
japlica): aplica):
- e L , e
- lcertendo de No, FACTURA ylo MES ENTEENM ALMACE
VIGENCIA Ragistro ' DE PRESTACYON DEL ALMACENYO| M AL YALOR
thmmm, FECHA E:AHCA FECHA FECHACRP SERVICID - SOPORTE QE oW
ko, ¥ il INGRESQ | MGRESA )
IRPY .
103925 130172025 98725 1300112025 ISEPTIEMERE 2025 [$2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MELONES QUINENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATQ
LIBERACIONES{C } o
ARO2024  [$83.600,00 $83.600,00 s .00
ANO 2025  [$24.996.400,00 22.488.400,00 1$2.508.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $22.572.000,00 $2.506.000,00
CONTRATO

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

Nombre del Supervisor JEFE MARLA NELCY TORO QUINTERD

Fecha de notificacién; 1400712025




azo de elecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
3411212024 |31norzozs
Vigencia def Contrato: 311012025
En tiempo
1.
2-
[PRORROGAS T

mismo.

|NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y fiesgas profesionales 9491332210Ptani¥a 9491332210 correspondiente al mes de AGOSTO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTQ); asl mismo certffico que elfia contratista
preseno et informe de actividades o la relacidn de blenes y servidios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y las obiigaciones del

|NCTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detafiada 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 detaa da €l cuadr realcionado a contmuacion:

_ NONETO MAERO 06 NOMERD D | fostalmds MOMERD
fAERUESTD FOMPONDER AL wima -Ea::é’.l “g:‘:"m Sm g‘; PATE: 03 mwzm o | vacamra|  omemvcones
NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esti haciendo la supenvisidn
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MDEL SERIE P1AC | ARFADONDE QF ENCIENTEA | e [E MANTENIMIENTO SEQIERING Al 4 EECHAl oaroa | nn. | onseevas)
OESERVACTONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior @ los $ 6.500.000 s debera anexar el sijuiente cuadro.
IFORMACION GENERAL
Entidad N* Planba Fachadapagn A0 PENSION RIESG0S PROFESONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidnd Valor
FORMATO WFORME DE SUPERVISIONPARA TRAMITES A PAGO - verson | L
Paginx, T0E2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
JEFE MARIAWELCY TORO QUINTERD
SERVIDIR MISHONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
i 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro{@homit.gov.co
DOCUMENTOS SCPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS | N"FOLIOS
i
e b it 11 10p
Azin dw supervisién ylo Factura '
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