I HOSPFITALMILITAR CENTRAL

DF SUPE O Y0 TRAMITE A PAGD CO0IGO: GA-GECO-MM-01-FT-05
R UMIDAD: COMPRAS, LICITACTONES Y BIENES ACTIVOS FECHA D EMTSTON: 19-05-2024
1 £ Ty MANUAL: CONTRATACTON _
M o
STSTEMA DE GESTION INTEGRADO $C1 PAGTIA L 0 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
22 OCTUBRE 2025 PRESTACION QCTUBRE 2025
Facha: oc SUPERVISOR M O SERVICIO
YiOMES DE
No.ds ISP-SUMD-0766-2024 $25.080.000,00
Contrato:
N*de Proceso [Gp.SECO-(479-2024
enel SECORII
Tienda virtual )
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIQ DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
BOLANOS CORREDOR YERSON DAMIAN 1012393046
Nombra de NIEHCC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasedo Contratacién
Contrato
24112584522 banco caja social X
Cucnta Bancaria Banco Tipe de Ahorros Corente
No, Cuenta:
Ganantfa - Asegurador Fetha da aprobacién dela
Cumplimlento (Si a{si Garantla (Siaplica):
aplica): aplica):
- : | —— ‘ e
Cortificado de -~ ]Mo.FACTURAYlo MES ENTR;HDA ALMACE
VIGENCIA Diapon ibdlidad FECHA DINAMICA] EECHA Registro : FECHACRP DE PRESTACION DEL ALMACERYIO N AL VALOR
Presiipy SERVICIO SOPORTE QUE OBLIGACHON
Presipusstal COP) No. s INGRESO | INGRESA
Z IRPiMG. '
1E625 100172025 FM?.?S 1000112025 JOCTUBRE 2025 1$2.508.000,00
AND 2025
VALOR AUTOREZADO PARAPAGD . $2.508.000,00
Fo. LAETW
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES QUNENTOSTCHO WLPESOS  Znve
AT
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (8) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
| UBERACIONES{C) 0
AND 2024  PB3600.00 $83.600.00 5 00
ANGC 2025  [524.996.400,00 1524.996 400,00 s .00
TOTAL $25.080.000,00 $25,080.000,00 $
CONTRATC 00

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en e area conforme se encuentm en planilla de

informacion de prestacion dei servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacién: 1410712025




L?Iazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
1311212024 B110/2025
Vigencia del Contrato: B1H02025
En tlempo
1.
2-
PRORROGAS 3

obligaciones del mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9492268770y riesgos profesionales9492268770Pianika 9492268770 comespondiente al mes de SEPTIEMBRE
En mi condicion de supervisor det contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certfico que ella
contratista presenta el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contanido en el objetoy las

|NOTA 2: Recuerde en el anex relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dilgenciar de manera detala da el cuadro realcionado a continuacion:

HOWERC DE WOMERODE | peryy NOMERQ DE | folalade NAERD OE
RERUESTD mé_‘::;;:“m MARCA -E::: "g:n oMk | o AR i | oo mﬁ m ei0R | vuorTora | ooeervacones
NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder at contrato del que se esth haciendo la supervisign
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NDE( SERIE PLAC | AREA DONNE SEFNCIIENTRA L Ko OF MANTENIMIENTO BEQUERION Al ARY  FES MYAL DE NASERVAL |
[OBSERYACIONES |
NOTA 5; En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del paga mensual sea superior a ks § 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadm.
) INFORMACION GENERAL
Enlidad H*Plntita Fechadepago SALUD PENSKON RIESQOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entkiad Valor Entide) Valor
W ON PARA TRAMITES ‘ Seiad veRsth | i
FORMATO ORME DE SUPERVISH APAGO P prem
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: -
SERVICIQ DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mtoro@homll.gov.co
COCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXCS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N*FOLIOS
[ 1
Inferma de Actividades con sus soportes
{ i
Actu ds supendsién yio Factura
Pago de Seguridad Soclal ' !
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