I_ HOSPITALMILTTAR CENTRAL : INFORME DE SUP ON ¥/OTRAMITE APAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/..1 - !,.._ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS : FECMA DE EMISION: 19-05-2024
1-'-' “Th 4 fE” MANUAL: CONTRATACION G
| 1 1yl PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES ’
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
23 SEPTIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO gé‘;wagg SEPTIEMBRE 2025
Fecha:
echa e Y/0 MES DE
— SP-SUMD-0457-2025 4 $9.958.400,00
: VALOR
Contrato:

N"de Proceso [SP-GECO-0344-2025
enel SECOPI

fTienda virtual

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PULGARIN MUJICA ZAIRA JAIDIVY 1116666408
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
188414107737 IDavivienda : X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
VIGENCIA | dad - | DinAmi Ha| Registie g Crp | DEPRESTACIONDEL| fEcHA | ALMACENYIO| N AL VALOR
MU |Disponitilidad - |FECHA  |DINAMICAl FECHA| ™% prosupy. [[ECHACRE. 1 ecvcio | | soportE | aue ETIOACION
Presupuestal (CDP) No, supu | e _
g ] ol ; estal ; St b i INGRESQ | INGRESA
210225 1812772025 300525 1812712025 SEPTIEMBRE 2025 1$4.668.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCH CONTRATO YR AGICION.(8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2024 5 .00 $ .00 5 .00
ANO 2025  [$9.958.400,00 $5.290.400,00 $4.668.000,00
TOTAL $9.958.400,00 $5.290.400,00 $4.668.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente.Realizo prestacion de servicio en el area
conforme se encuentra en planilla de informacion de prestacion del servicio .

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fechade notificacion:27/08/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
27/08/2025 131/10/2025
Vigencia del Contrato: 31/10/2025
Entiempo
1-
z
PRORROGAS %

mismo.

presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales 83597910Planila 83597910~ comespondiente al mes de AGOSTO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que ella contratista
parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada 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 diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NUMERO DE NUMERD DE NUMERQ DE | (nstalada | NUMERD DE
[EQUIPD AL DUE SE INSTALA PLACA FECHA Py FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA EERIEDEL [ENTRADA PARTE(l |f CANTIOAD | REPORTE DE VALORTOTAL| OS3SERVACIONES
bicferily gwro | DR m | e | aecy |semeci) isTALAGE | NSTAAGON | UNTARO
NQOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NDEL SERIE PLAC | ARFADONNESEENCUENTRA| Na NF MANTENIMIFNTOREQUERIDO AL ARD  FECHA | murna ne NRSERVACH]
OBSERVACIONES

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

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valer
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGD : versoH | 1
Piginz: 2DE2
ey __}_' e — _&‘
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPFRVISORA DF1 CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOSY ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS Sl N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervisicn ylo Factura

Pao

de Seguridad Social




