HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
£ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHADE EMISION: 19-05-2024
cral B | P;'{',-] MANUAL: CONTRATACION ——
[ I I P PROCESO: GESTION DE TONE :
[BOSRUS HAULLR CWIRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
ARAPAGO PRESTACION AGOSTO 2025
N 20 AGOSTO 2025 SUPERVISOR PARAPA DE SERVICIO .
2 e Y0 MES DE
SP-SUMD-0220-2025 1$22.404.800,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC0Q-0203-2025
enel SECOPII
Mienda virtual

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

PARDO GONZALEZ KAREN LORENA 1069741537
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS b CONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacion
Contrato
155900004427 BANCOLOMBIA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): |aplica):
[centificadode | PR e T INo.FACTURAyloMES| | ENTRADA | ALMACE |
VIGENCIA [pisponibifidad [FEcHA | Divawca] FecHA| RSSO rceyacrp | DEPRESTACIONDEL| Fict | ALMACENYIOf NAL | vALOR
Presupuestal (COP) || Mol s Presupu | " " | SERVIClO. |} SOPORTE |. QUE |  OBLIGACION
) 117025 13?\:..'!2!2025 127325 103102/2025 IAGOSTO 2025 $2.340.800,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.340.800,00

VALOR AUTQRIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA'Y SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS

VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ANO2024 8 00 $ .00 $ 00
ANO 2025 [522.404.800,00 $16.552.600,00 $5.852.000,00
TOTAL $22.404.500,00 $16.552.800,00 $5.852,000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de No prestacion de servicios el 29/07/2025 (REPONEY), 12y 13/08/2025
informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fecha de notificacion:14/07/2025




[Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
103/02/2025 13111072025
Vigencia del Contrato: 3111072025
Entiempo
1-
2.
PRORROGAS T

hNOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y riesgos profesionales 89247701 Planilla 89247701~ correspondiente al mes de JULIO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista

presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
mismo.

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 as actvidades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TR
NUMERO DE WOMERO DE NOMERO D€ | (nstalada | NOMERO D€
REPUESTO FOUPOMQUESEMSIMA| warca | sereoe e DA | P | puptesi |fasdtsacsl canOND | RepoRTE g m vaon | waortotaL| - oBservaciones
e EQUPO e | e | anichy | saimecin) INSTALAGION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO ! DE | FECHA
NNE! SERIE Pl AC | ARFADONNE SEENCIIENTRA| Mo DE MANTENIMIENTO REQIIFRINA AL A EECHAl eurrna | nE | ORSERVAC]
OBSERVACIONES
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 siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N°Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO =
Piginx 20E2
P o, S b}
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: "'és-_u—f lg(_‘
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS
1 1
Inf de Actividades con sus
1 1
Actade supervision ylo Factura
Pago de Seguridad Social ! 1




