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i HOSPTTAL MTLITAR CENTRAL FORMATD, [ 5 ¥ /0 TRAMITE & PAGO - 0 - ATt 000160 GA-GECO-MN-01-FT-0%
= UNTOAD: COMPRAS, LECTTACTOMES ¥ BIENES ACTIVOS .. - . ) " FECHA DE EMISTON: 13052024
) I i MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
[ { "ﬂ PROCESC: GESTION DF ADQUISICIONES
STSTEMA DF GESTZON INTEGRADO 561 PACINA 1 b€ 2
INFORME DE X TRAMITE X MES DE
23 SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTAGION SEPTIEMBRE 2025
Fecha: DE SERVICIO
¥/ MES DE
Moo [PT-SUMD-0204-2025 542.478.800,00
yALOR
Contrato:
N°de Proceso [SP_GECQ-0160-2025
enel SECOPI
Mienda virtual
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
AEZ SANDOVAL MARIA ANGELICA 1014216434
Nombre de HOCe .
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS iidad ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
0550488421526994 DAVIVIENDA X
Cuenta Bencarla Banco: Tipods Ahorros Carriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha do aprobacién dela
Cumplimlento (S a(si Garantia (S!aplica):
aplica): splica);
: - o - rr—r——TrrEr—— ;
i . Cartificado de . No. FACTURA y¥ MES| ENTRADA | ALMACE o
VIGENCIA {oispon bilidad Fecan  |owasca FEcHA| RO leecyacpp | DEPRESTACIONDEL| mowt | ALMACENYIO| M AL VALOR
: . nin % NGRESO | NGRESA
113525 112312025 124525 112312025 [SEPTIEMBRE 2025 34 666.000,00
ARO 2025
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $4.668.000,00
VALOR AUTORIZADC A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES TRECIENTQS CINCUENTA Y SEI5 MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALCR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) o
ARIQ 2024 00 $ 00 s 00
ANO 2025 2.478.800,00 i337’.499.60(].00 .979.200,00
TOTAL $42.478.800,00 $37.459.600,00 $4.979.200,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigentz. Reallzo prestacion de sarvicio en el area

conforme se encuentra en planilla de informaclan de prestacion del servicio .

No prestacion de servicios 21, 22,23 y 24/08/2025 (repone)

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 1410772025




L’lazo de ejecucion FECHA DE [NICIO FECHA DE TERMINACION
v 2820172025 B11072025
Vigencia del Contrato: 311012025
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS N

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales 9480707 140Pianila 3490707140 comespendiente al mes de AGOSTO
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectus los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que elAa contratista

presento ! informe de actividades o la retacidn de bienes y servicios confratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeta y las obligaciones del
mismo.

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

NOTA 3 : Para ef suministro de repuestos debe diligendiar de manera delafla da el cuadro realcionado a continuacion;

— TIT®
NOMERD L WINERO D MMERO D€ | Mratilads MNERO 0
U R e 4| wocn | emea | A | oman | B | {retiwl camow | erorre o wraie | ® | vuormond | - oeseracones
- EQUFD Loaaen A moptan | APUCA) | dimcin) MSTALACON

NOTA 4: En las casiflas debe registrarse ¢! equipo el cual debe comesponder al conirate del que se estd haciends la supervision

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MNEI SERIF, BLAL | DESEFNCIHENTRAL Nn OF WANTENIMIENTORFOUFRIDOAL A} EFOMA | morrna ol ORSERVAC] |
OB SERVACTONES i

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

[NFORMACION GENERAL
Entidad N*Plankly Fachadapego $AUD PENGION RIESGRY PROFESIONALES
Ertidad Vialor Enfidad Vidor Entidxd Virlor
R ot CODIGO:; VERSION | ®
FORMATO BIFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO r—— v
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO -
' SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
X 52.271.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: . |CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS - N*FOLIOS
i B
Informe de Actividad Ui $0p
i i
Acta de supervisién yo Factura
Pargo da Seguridad Socil 1 '
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