HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATOD: MEMSUAL DE 3 ¥/OTRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
HAMUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSMTAL MILITAR CENTRAL DE TOM INT PAGINA 1 DE 2
INFORME DE. X TRAMITE X ot
B 22 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO il OCTUBRE 2025
. YI0 MES DE
-SUMD-0873- . 000,
Moo [OF-SUMD-0873-2024 ” $25.080.000,00
Contrato:
N°de Proceso (SP-SECO-0485-2024
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
RODRIGUEZ CARRILLO YURY MARITZA 1013105412
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS E ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
033515693 BANCO DE BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):

aplica):

s i | B ‘d;ﬁ?ﬁ\’.\n‘iz I i e T Lo il e
: 10/01/2025 10/01/2025 JOCTUBRE 2025 $2.340.800,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.340.800,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2024 L51'1-'5‘5(10.013 $83.600,00 5 .00
ANO 2025  [$24.996.400,00 $24.160.400,00 $836.000,00
TOTAL $25.080.000,00 $24.244.000,00 $836.000,00
CONTRATO

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

informacion de prestacion del servicio

No prestacion de senvicios el 05 y 06/10/2025

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacién;14/07/2025




IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
13111212024 1311102025
Vigencia del Contrato: 13111012025
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS T

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension34704159y riesgos profesionales34704159Panilla 34704159~ 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 ellla
contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios conlratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el abjeto y las
obligaciones del mismo.

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

NQTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionada a continuacion:

ESTAIG
NOMERQ DE NOMERD DE NOMERO 0E | Brotalads | NOMERD DE
o M&LMSEMT&U ity || el Hﬂ{;ﬁ ENTRADA E"“ PARTE (51 [1oxh cnmowD | REPORTE DE | Aot || VOR | vaortotaL|  osseRvacones
il EQUFD i A e ceen | APUCK) |waimac WSTALADON | PSTALAGON | UMTARO

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
NDEL _SERIE PILAC | ARFADNNNE SEENCIIENTRA ] Na NF MANTENIMIENTO REQIERINN AL A EECHA | earrna nE NRSFRVAN |
(OBSERVACIONES
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 el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fachadapago SALLD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION 10
o
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TF-'.MII'[EE: KGIO JL/r;/ Pagine e
II'E 7 .
{1 -
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ; -'rl‘c } e’
JEFE MﬁRlA‘fiSva TORO QUINTERO
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 S N*FOUIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




