HOSPITAL MILITAR CENTRAL R MENSUAL DF SI8 dnyio APAGD O CA-GEC0-MN-01-FT03
> UNIDAD: COMPRAS, LICITACTONES ¥ BTENES ACTIVCS FECHA DE EMISTON: 19-05- 2024
i MANMUAL: CONTRATACION )
”ﬂﬁ%ﬁ]ﬂ FROCESO: CESTION DE ADQUISICIONE VERSION: 10
STSTEMA DEGESTION INTEGRADO 531 PAGTHA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO ey OCTUBRE 2025
Fecha: DE SERVICIC
) YK MESDE
Noge  [P-SUMD-0868-2024 $25.080.000,00
YAOR
Contrato:
N*de Proceso |SP.SECO-(485-2024
enel SECOPI
Rienda virtual
Ohjeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
INUNEZ SERRANO ANGELA MARIA 1033687948
Nombre de NIIcC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modslidadde
Clasedo Contratacidn
Contrato
24083339778 BANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancarta Banco: Tipode Ahomos Coriente
No. Cuenta:
|Garanita Asegurador Fecha da aprobacitn dela
Cumgplimlento{Si afsl Garantia (Siaplica):
aplica): mlica)
— i T FRESPUESTAL
Fa———— ?m‘m Mo, FACTURA 10 MES ENTRADA | ALMACE
VIGENCIA. oiaponitiad FECHA  |oMAMCA| FECHA| R0 lepcyacpp | DEPRESTACONDEL| Fo | ALMACENYIO! W AL VALOR
Presupueetal COP) No. SERVICIO SOPORTE OUE
sl INGRESO ] {HGRESA
INo.
| TYFE 1000172025 54025 10/01/2025 I0CTUBRE 2025 1$2.340.800,00
ARO 2025
VALCR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:D0S MILLONES TRESCENTOS CUARENTA ML OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCGIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERAGIONES{C ) 0
ANO 2024 1$83.600,00 $83.600,00 T 00
ANO 2025  [$24.996.400,00 [$23.993.200,00 1$1.003.200,00
TOTAL $25.080.000,00 $24.076.800,00 $1.003.200,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realzo prestacion de serviclo en el area conforme se encuentra en plan
informaclon de prestaclon ded servicio

Mlade  [No prestacion de servicos el 09 y 1010/2025

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 140712025




[Plazo de elecucion . FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
311272024 3141072025
Vigencladel Contrato: [31/10/2025
En tlempo
1.
3.
[PRORROGAS N

NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS y Pensiin3452298364y riesgos profesionafes3492298364Planika 9492208364~ comespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elda contratista efectud los aportes 2! sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); as! mismo certifico que elfa
contratista presento el informe de actividades o la relacin de bienes y servicios contratades, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las
obligaciones del mismo.

NOTA 2: Recuerde en ef anexo relacionar de manera detaflada & valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requerides durante las actividades.

{NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detaia da e! cuadra reaicionado a continuacion:

— T =
NOMEIO O MOVERO DE NONERD € | fretaleds Mwero 0
RERVEETO EAROALDXTTAAl wack | wemece | T oman | 64 | pae oy [recubonts] curow | reronte ce | geroate | MR yuonmora | ooeervacowes
REPLESTO s by PR S T WSTALAON

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo 1a supenvsion

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MNDOF] SERIF PLAC | ARFADONNE CF FRCUENTRAL Nn OF WANTENIMIENTAREOLIERIN AL AR FECHA ! rarrma nK. HRCSERALC ]
ORSERVALIONES
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 ¢l siquiente cuadro,
DEQRMACION CENERAL
Entidad N*Placits Fachadapago SALUD EERSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Vator Eridad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PASD: g"ﬁ / COpe veRsiON | L
o . Piginx: 1E2
M A _\ vi
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 5 'v
%
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
i 52.271.145
NUMEROQ DE CEDULA:
CELULAR: . CORREO: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS -} NFOLIOS
1 ¢
Irforme de Actividad es con sis sop
i
Acta de suparvistdn ylo Facturs '
Pago de Segurtdad Social ' !
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