L FORMATO: INFORME MENSUAL OF SUPERVISION ¥/0 TRAMITE A PACD . CBOIGO: GA-GECD-MI-01-F1-03
UNTCAD: COMPRAS, LICITACTONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DF EMISTON: 19-05- 204
MARUAL: CONTRATACION VERSIOM: 10
F 2 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES i
STFTEMA DE GESTION INTEGRADG 5GT PAGINA 1 OF 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO Pl OCTUBRE 2025
Fecha: DE SERVICIO
————] Y0 MES DE
No.de ISP-SUMD-0415-2025 1$21.472.800,00
Contrato:
N* de Proceso [SP.GEC0-0308-2025
enel SECOPN
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
QUIROGA GUTIERREZ MARTHA ELENA 1023030589
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
Modatidadde
Clasedo Contratacidn
Contrato
0570462870058411 Davivienda X
CuentaBancaria Banco: Tipode Anomos Corento
No. Cuenta:
Garantia Asegurator Focha de aprobacién dela
Cumplimlento (Si (Sl Garantia (Siaplics):
apilca): aplica):
il " T AT - o R
Certificadode - - 1] No. FACTURA yio MES ENTRADA | ALMACE )
VIGENCIA It ponibitidad FECHA  |DINAMCA  FECHA| Rogistro FECHACRp - | DEPRESTACIONDEL| '/ | ALMACERYIO| K AL VALOR
o, nis . . INGRESO | NGRESA
JRPiNO
176025 61312025 1226025 61312025 IOCTUBRE 2025 1$4.045.600,00
A0 2025
VALOR AUTQRIZADO PARA PAGO $4.045.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES CUARENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADCION (B} REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES([C ) o
ARoz24 B .00 ' ' $ 0 00
ANO 2025  521.472.800,00 1$20.539.200,00 933.600,00
TOTAL $21.472.800,00 $20.539.200,00 $933.600,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramtte de factura det mes vigente Realizo prestacion de servicio enelarea  {No prestacion de sesvicios 26,27,28/09/2025 por incapacidad medica,
conforme se encuentra en planilta de informacion de prestacion del serviclo . 121102025 por incapacidad medica

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




g’lazo de elecucton FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1305/2025 311072025
Vigenciadel Contrato: 3171042025
En tiempo
1-
2-
[PRORROGAS N

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 076542934y riesgos profesionales 1076542934 Planilla 1076542934~ cormespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicidn de supervisor de! contrat, cerfifico que elta contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBREY; asi mismo certifico que elfa
contratista presento ef informe de actividades o la relackdn de blenes y sarvicios contratados, efcuales  parte integral del presente dando cumplimients a fo contenido en el ohjeto y las
obfigaciones de! misma.

|NOTA 2: Recuerde en el anexo refacionar de manera detallada ef valor de los mantenimientos y el valor de fos bienes que sean requeriios duranie las achividades.
[NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigendiar de manera detafla da ef cuadro realcionado a contnuacion:

ERTAIRY
MR NOWERO D€ WOMERO O | etalacs WOMERG €
REPUESTO m;“fr'g"“ wach | emeoR "é? ENTRADA ﬁum PARTES) [ledslencls] CANTIOND | REPORTE OF m m YALDRTOTAL | OBRERMACIONES
fene £ ey A memce | APUCA v ifmacind WETALADION

NOTA 4: En las casilas debe registrarse ¢l equipo €1 cual debe corresponder al contrato del que se st haciendo la supervisidn

FECHA

DESCRIPCIO DE FECHA
T, SERIE PLAL | AREADONDE SFENCIIENTRAL Na DF MANTENIMIENTO REOUERINA AL ARO  EECHAl e | 0B | ABSEGUACI
OBSERYACIONES
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 &l siquiente cuadro.

{NFORMACION GENERAL
Entidad H*Planfla Fachadapage SALUD PENTION RIESG0S PROFESOMALES
Entidad Vator Entidad Vador Entidnd Vator
CODIGO; VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO,
: onia fs Tz Pighe 20€2
'J 277745
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: EJW
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52277145
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homll.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS -] N*FOLIOS
[ 1
Irforma de Actividades con eus sopories
f 0
Acta de supendsion yio Facturs
Pago de Sequrided Socdl ' '
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