[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATD:

DE ON YO TRAMITE A PAGO

CODIGY: GA-CECT-MN-01-FT-03

UNIDAD: COMPRAS, LICITACTONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISTON: 19-05- 1074

MANUAL: CONTRATACTON

! ! PROCESO; GESTION DE ADQUISICIONES v i
STSTEMA OE GESTION INTEGRADO SGT FPAGINA 10€ 2
INEORME DE X TRAMITE X MESDE
22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR. gssgm OCTUBRE 2025
Fecha: _— YIOMESOE
oge  PF-SUMD-0873-2024 $25.080.000,00
Contrato:
N*de Proceso |SP.SECO-0485-2024
enel SECOPD
Menda virtual
Ohjeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
[RODRIGUEZ CARRILLO YURY MARITZA 1013105412
Nombrz de Lilfiee
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS , ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasedo Contratacion
Contrato
¥133515693 BANCO DE BOGOTA X
Cuenta Bancarla Banco: Tipodo Ahomos Comiento
No, Cuonts:
Garantla Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumpiimiento (Sl a(Si Garantia (Slapiica):
aplica):
Cortiflcado de m o, FACTURA ylo MES| ENTRADA ALMACE
VIGENCIA |Disponitiaided FECHA FECHA CRP DEPRESTACIONOEL] fo8a FALMACENYIO| M AL VALOR
Ino. 5 MORESO INGRESA
RELNG. .
70225 10/01/2025 {64625 10/01/2025 OCTUBRE 2025 1$2.340.800,00
ARO 2025
VALOR AUTORZADC PARA PAGO $2.340.800,00
YALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES TRESCIENTOS CUARENTA MK, OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALCR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) o
AND 2024 [$83.600,00 $83.600,00 3 00
ANO 2025 [|§24.996.400,00 1$24.160.400 00 [$836.000,00
TOTAL $25.060.000,00 $24.244 000,00 $036.000,00
CONTRATO

informacion de prestacion del servicio

OBSERVAGIONES: Realizo prestacion de servicio en ef area conforme se encuentra en planilla de

No prestacion de servicios ef 05 y 061072025

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERQ

Fecha de notificacion: 140712025




IPIazo de elecucton FECHA DE INICtO FECHA DE TERMINACION

3111212024 FiMOIZOZS

Vigencia del Contrato: [31/10/2025
En tiempo
1.
2+
[PRORROGAS EN

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension34704159y riesgos profesionales34704159Ptanila 34704159 correspondiente af mes de SEPTIEMBRE

En mi condicin de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectut los apories al sisterma de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE), asi mismo certifico que ella
contratista presents el informe de actividades o I relacién de bienes y servicios contratados, elcuales  parte Integraf del presente dando cumplimiento a ko contenido en el objeto y las
obligaciones del mismo.

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

NOTA 3 : Para el summistro de rapuestos debe difigenciar de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuacion:

----- = - TR -
TALA WIMERODE { gy oy NAERODE | coryyy | MAETOOE | drotsindo NAERD €
P ECHRO . L€ S0 MARCA m | oA o PANTE R |1 | canmonn feronTE e m i | WAORTOTAL | oBtERYAGONES
NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder at contrato del que se eéta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCID DE FECHA
NOE SERIE | PIAC | ARES DONNESEENCIENTRAL Na OF JANTENIMIENTO BE(YIFR) EECHA ] rorrna ne__| ORSERVACI
Ionsnvu:nnts
NOTA §: En ke gue respecia a las personas naturales cuyo valor de! pago mensual sea superior a los §6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GEMERAL
Entidad N*Plan¥is Fachadepage SALD BENSION RIESOOS PROFESIONALES
Entided Valor Entidad Valor Entidad Vaor
CODIGO: VERSION | 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARATME::}QZ?% : . T
VNS A2
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: o e T
0 2 IR
JEFE MARRRTRLY TORO QUINTERQ
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERWVISORA DEL CONTRATO
. 52.277.745
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: . CORREO: mtero@homil.gov.co
DOCUMENT(OS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME:
DOCUMENTOS -] N*FOLIOS
[ 0
I de Actividades con zus »op
i 0
Actads uparvieidn yio Facturs
Pago de Seguridad Sodlal ' '
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