|_ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: DM ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECO-MN-01-FT-05
/;_I UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
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INFORME DE X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
e 22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO epdlioed OCTUBRE 2025
—_— ¥/O MESDE
A 792
— SP-SUMD-0792-2024 $25.080.000,00
Contrato:
N®de Proceso [SP.SECO-0479-2024
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
OBANDO VELASCO JANETH 1114452736
Nombre de NITIcC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS Rt i CONTRATACION DIRECTA
gg_g I g
Clasede Contratacién
Contrato
24071917771 BANCO CAJA SOCIAL X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacitn dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):

75025 10/01/2025 69425 10/01/2025 (OCTUBRE 2025 $2.508.000,00
ANO 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 (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ANO2024  [583.600,00 $83.600,00 5 00
ANO 2025  1524.996.400,00 524.996.400,00 5,00
TOTAL $25.080.000,00 $25.080.000,00 $
CONTRATO 00
OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de
informacion de prestacion del servicio
'ilombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINT ERO Fecha de notificacién:14/07/2025




P scuen FECHADEINICIO FECHA DE TERMINACION
3111212024 3111072025
Vigencia del Contrato: 31/10/2025
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS =

obligaciones del mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension8637574016y
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de
contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es

riesqos profesionalesB637574016Ptanilla 8637574016 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE
sequridad social de del mes de (SEPTIEMBREY); asi mismo certfico que ella
parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las

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

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

FETAD
i DE NUMERO DE NOMERO DE | finstalado NOMERD DE
e EQUPOALQUESENSTALA| ooy '{tﬁ“ PLACA FECHA e [reastondal canrosd FEDUADE | VALOR i
£L REPUESTO S e it e ’wc:' REPORTE B | nstaacon | uataRo YNOR OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe coresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NDE! __SERIF MWM_MEPMEM L__EECHA| rierna ne NBRSFRVAC] |
FBR’R\MUDNIS
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
ODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO £ VeRsON | L
Pigina 1DE2
[
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 7 Y fﬁgé ‘
v 1 1‘ A€
JEFE MARTANZLCY YORD QUINTERO
oL
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago

de Seguridad Social




