HOSPITAL MILITAR CENTRAL INFORME 5N ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05
/_ﬁ\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i HE TN WANUAL: CONTRATACION veRsIon: 10
i | PROCESO: DE TONES
mm SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X gsslgem
S48 22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO frel OCTUBRE 2025
Y/O MES DE
Ko ISP-SUMD-0893-2024 $25.080.000,00
. YALOR
Contrato:
N®de Proceso |SP.SECO-0485-2024
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
TORRES ARAQUE MARIA LUCIA 1023367900
Nombre de NI/cC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacitn
Contrato
20300003054 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
|aplica): aplica):
. 1.3!01!2025 100525 13/01/2025 JOCTUBRE 2025 $2.424 400,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.424.400,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES CUATROCIENTOS VENTI CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) o
AND2024  [$83.600,00 §$83.600,00 5 00
ANO 2025  1§24.996.400,00 1$24.662.000,00 19334 400,00
TOTAL $25.080.000,00 $24.745 600,00 $334.400,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de

informacion de prestacion del servicio

No prestacion de servicios el 19/09/2025

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion:14/07/2025




'ﬁazo de ejecucion

FECHA DEINICIOQ FECHA DE TERMINACION
31/12/2024 3111072025
Vigencia del Contrato: 311012025
En tiempo
1-
2
PRORROGAS 3

obligaciones del mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension89804301y riesgos profesionales83804301Planilla 89804301~ comespondiente al mes de SEPTIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que ella
contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las

NOTA 2: Recuerde en el anexa 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 diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTALT
g MOMERODE | oy aey NOMERODE | peryy | NOMIROOE | finstalado NOMERD O | periane ALDR
REPUESTO EQUIPO AL QUE SE MARCA f‘:‘f. b BTI:JAA E,m PARTE(S1 ‘nduﬂ CANTIOAD | REPORTE DE INSTALAGON “:“m VALORTOTAL || OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
| NnE) Pl AC | ARFADANNE SEENCIIFNTRAL Na NF MANTENIMIENTO REOUERINDA AL ARQ  EECHA | rarrna ne NRSERVAC |
Fﬂl‘d’mﬂr& ]
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA mkmsﬁh\am e =
ez V1 S
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: T 27k 7
‘nfermedy Jefe HVO
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52277745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS -] N°FOUIOS
1
Inf de Actividades con sus sop
1
Acta de supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Soclal




