1
I HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATE: INTORME MENSUAL DE SUPERVISION /O TRAMITE A PAGO CHOIG0: GA-GECO-MA-C1-FT-05

o UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS F!ﬂl!bﬁ(m:lmlﬂl‘
' MAMUAL: orm'u'rm v SN 10 .
i PROCESD, DE TONES -

OSTEAL b ILHAY CENTEAL

SISTEMA OF GESTION INTEGRADO 5C1 FAGINA L OE 2
INFORMEDE X TRANITE X MESDE
PRESTALION
fach 22 OCTUBRE 2025 SUPERWVISOR PARAPAGO irlavaind OCTUBRE 2025
St ——————ed YO MES DE
P -
vogo  [PP-SUMD-0351-2025 $34.698.800,00
Contrxto:
N*de Proceso [SP.GECO-0249-2025
enel SECOPII -
flienda virtusl
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ICARDENAS MENDOZA ANYA SOFIA 1000596907
Nombre de NaIce
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS " ICONTRATACION DIRECTA
Mocslidadde
Clase de Contratacidn
Contrato
0550008200777681 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banto: Tipo de Ahomos Corientn
No, Cusnta:
Garantia Asegurador Fechs de aprobacitn dela
Cumplimbento (St . a (i Garantia {S!aptica):
aplica}: aplica): _
Pe— BEQRWACION PRESIFVES]) wimsmecessd No. FACTURA yho MES ENTRADA | ALACE |
VIGENCIA IDisgonibiiasd FECHA  {Dmamcal FecHa| Restwno FECHACRP | DEPRESTACKONDEL| ™o {ALMACENYIO| N AL VALOR
Presupuecta {COP) Ko. Prosupu SERVICIO . SOPORTE QE OBLIGACION
Ivo. wtal INGRESQ | INGRESA
z AREY Mo,
) 113925 311712025 161125 [3/18/2025 OCTUBRE 2025 1$4,356.800,00
ANO 2025
VALOR AUTOREZADO PARA PAGD $4.356.800 .00
]
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MLLONES TRECIENTOS GINCUENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR, ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATQ
LIBERACIONES{C } o
ARO202¢ P 00 ; $ 00
ANO 2025  [$34.698.800,00 1$34.076.400,00 13622 400,00
TOTAL $34,698.800,00 $34.076.400,00 $622.400,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigents Realizo prestacton de servicio enelares  [No prestacion de servicios ef 09 y 10/1072025
contorme se encuentra en planilla de informacion de prestacion de! servicio . :

ITmhm dei Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERQ Fecha de notificacion: 14/07/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
18/03/2025 ’wwmzs
Vigencia del Contrato: 311072025
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS 3

|NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién1075512206y riesgos profesionales1075512206Ptanila 1075542206 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
En mi condicion de supesviser del contrato, certifico que elda contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que ella

contratista presento el mforme de actividades o la relacién de bienes y servicios confratados, el cuales  parte integral de! presente dando cumplimiento a ko contenido en el objeto y fas
obligaciones del mismo.

|NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los manienimientos y & valor de los bienes que sean requendas durante las actvidades.

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

TR
NOMERD DE NOMERD DE NERD 0E | frstelads MONERO OE ;
EOUIRO AL QUE SENSTALA PLACA FECHA faciaband FECHADE IALOR
REPUESTO L REPESTD WARCA SERSE DEL ﬁnm ﬂﬂ':lﬂl [ . PARTE1 ot CAHTIDAD mﬂm PETALADON u;mm YALORTOTAL| OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvisiin
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MNOFL SERIE PLAC | ARFANONNE SEENCIIENTRA] Na NIF MANTENIMIENTO BEAUERIDA AL AR  EFECHA ] rarrms 0E DRSERVALC |
DRSFRVACIONTS

NOTA §: En loque respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual séa superior a los $6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro,

[NFORMACKON GENERAL
Entidad . H* Planila Fuchads pago SALVD PERSON HIESCOS PROFEIONALES
Entidad Valor Entidad Valot Entidad Vajor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME OF SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO
N ; Pigina: 2052
Hara s T
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: [of 2%7.79%
Enfedtern Jere HMC
JEFE MARIANELCY TORO QUINTERO
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIQ DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] WFOUDS
[ 1
Ind: de Actividades con s sop
i 1
Acts desupervieidn yo Facture
Pago de Segurkiad Socil ' '
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