I HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATY: INFORME MEMSUAL DE SUPERVISTON ¥/0 TRAMITE A PAGO CODICO: GA-GECD-MN-01-FT-05
/_a:\\ PRAS, LTCT ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISTON: 19052034
s 2 MANUAL CONTRATACTON ERSIN
H’ﬂ/] LE ]\nﬂ PROCESD; GESTION OF ADQUISTCIONES v i
osritas wwiarcinia) STSTEMA DF GESTION IXTEGRADO $GI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR, PARAPAGO PRESTACIN OCTUBRE 2025
Fecha! DESERVICIO
YO MESDE
Noge  [T-SUMD-0202-2025 $21.568.800,00
Contrato:
N"de Proceso [P GECO-0203-2025
enet SECOPN
Tienda virtug!
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[OEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
PUENTES HUERFANO HEIDY GERALDINE 1001078078
Nombra de NIICC
Contratista
[PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Moddlidedde
Clasede Contratacion
Contrato
1550488444112939 DAVIVIENDA X
CuertaBancarla Banco: Tipodso Ahorros Cortiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidndela
Cumplimiento {Si a(si Garentia {Slaplica):
splica): aplica):
- artficado de AL No. FACTURA ylo MES ENTRADA 1 ALMACE |
VIGENCIA idad Ragistro OE PRESTACION DEL ALMACENYO{ N AL VALOR
ghponui oo FECHA Eo ‘ FECHA FECHACRP SERVICIO SOPORTE o OO A CION
IM atl INGRESO | WORESA
117025 1300272025 141125 1400272025 IOCTUBRE 2025 [$2.508.000,00
ANG 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO §2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (2) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
Mioz24a B0 $ .00 3 00
ANQ 2025 [$21.568.800.00 321,568 800,00 $ 00
TOTAL $21.568.800,00 $21.568.800,00 $
CONTRATQ i

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

informacion de prestaclon del serviclo

Nombre det Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 14/107/2025




Plaza de slecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION |
1302/2025 |a1nonoz5
[Vigencia del Centrato: 3111012025
En tiempo
1-
2.
[PRORROGAS ™

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y PensionS040961 1y riesgos profesionales90400611Planifla 9040951 1- comrespondlente al mes de SEPTIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que eila contratista efectud ks aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo cerffico que elta

contratista presents el informe de actividades o ia relacidn de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a ko contenido en el objetoy las
obligaciones del mismo.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalada el valor de los maritenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detalla da el cvadro reaicionado & confinuacion:

—1= TTI
MONERD DE NORERO DE WOMERD O | Pratatade NMERD DE
P Emm:msl:gﬂm wer | ‘esa | P ENTRAGH ';W PARTE (S [t oniboccin] CANTIOND | REPORTE DE n;,rg"“"‘: m vaorTara |  oesERVACONER
PR EQUIPD Ercurn AL aracan | APLICA] |0 dmecen] INSTALACION

NOTA 4: En las casillas debe regisirarse e equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MAOEL SERIF PLAC | ARFADNNNE SEENCIIENTRAL Na NF MANTFNIMIENTA REQUERIOA AL ARD  FECHAL evrrna ne QRSERVAC] ]
’onﬂ:nvmcms l
NOTA 5: En o que respecta a las personas naturales cuyo valor del page mensual sea superior a ls § 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL .
Entidad N Plaiia Fechz de pago BALUD PENSION BESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO . Py Py,
W feg. T
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Autr £
C! A BnMe *
JEFE MARIA NEL; RO QUINTERO
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIC DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52271745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME:
DOCUMENTOS ¢ N'FOLIDS
i 0
Informe de Actividades con sus soportes
1 1
Actade supervizidn ylo Factura
Pago de Sogrridad Socldl ‘ '
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