[ HOSPTTAL MELITAR CENTRAL FORMATO: INFORM E MENSUAL DE SUPERVISION ¥ /O TRAMITE & PAGO OOLE0: CALECO-MN-01-FT-05
. 3 UNTDAD: COMPRAS, LICITACTONES ¥ BIENTS ACTIVOS FECHADE EMISION: 19-05-2024
: NANUAL: CENTRATACTON e
Wﬁ@m] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONTS i
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGIMA 3 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
20 NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION NOVIEMBRE 2025
Fecha: DE SERVICIY
—rereed /0 MES DE
No.de ISP-SUMD-0680-2025 1$23.797.000,00
. YAOR
Contrato:
N* e Procese |SP.GECQ)375-2025
enel SECOP|
Mienda virtusl
Objsto PRESTACION DE SERVIGIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
FONTECHE ZORRO ALEJANDRA CAMILA 1020758036
Nombre da NIECC
Contratista
[PRESTACION DE SERVICIOS " ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrsto
706022822 I ITAU X
Cuenta Bancarla Banco: Tipode | anomos Carmente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha do aprobacion dela
Cumplimiento (S a (sl Garantia (Staplica):
aplica}: apilca):
Fa——— B%m_ PRESURVERTIAL— No.FAGTURAyloMES| - BIRADA ALMAGE
VIGENCIA Risided FE gt DEPRESTACIONDEL | Mewa | ALMACENYIO! M AL VALOR
pon CoP) FECHA a‘m C?.‘A FECHACRP - SERVCIO . SOPORTE e .
EE pus . P . . INGRESO | WGRESA
155925 0171172025 351825 [2025-10-20 NOVIEMBRE 2025 [2.508.000,00
ARG 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000.00
Nl
.
?4-4"‘"\‘"-“- 1Y
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS >« (127
. ]
VALOR . VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION {B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C } o
ARO2025  [B5.016.000,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00
ANGC 2026  [518.781.000.00 [$18.781.000,00 1$18.781.000,00
TOTAL $23.797.000,00 $21.269.000 .00 $21.289.000,00-
CONTRATO

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

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD

Fecha de notificactén: 141112025




IPlazo de efecuclon FECHA DEINICIQ FECHA DE TERMINACION I
01/11/2025 310712026
Vigencia del Contrato: 13100772026
En tiempo
1-
7.
PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién0493669504y riesgos profesionales3493669504Planila 9493669504 comespondiente a) mes de OCTUBRE
En mi condicién de supervisor del contrato, certifica que elfa contratista efectut 1os aportes al sistema de sequridad social de del mes de {OCTUBREY); asi mismo cestifico que elta contratista
presenta el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, €l cuales  parte infagral del presente dando cumplimienta a lo contenido en e objeto y las obligaciones det

NOTA 2: Recuerde en el anexo redacionar de manera detalada et valor de los mantenimientos y el valor de fos bienes que sean requerndos durante las actividades.

NCTA 3 : Para & suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionada a continuagion:

. NOMERO WOMERD NOMERD 1 | prtakad RO
REPUESTO RO AL QUE BEBGTALA | ey mu: FLACA el el rmrs;ne | eatabneds| cANTIOND | mERORTE : et | ®® | vasomrorar | oeeeriAcsones
: B N | anucy |semen STALacw | ISTALAGON | iAo
NOTA 4: En Ias casiflas debe registrarse el equipo ef cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
) FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
M DE! SERIE 1 _PLAC | ARFANONAFE SFEENCIIENTRA] N DE MANTFNIMIENTO BEOIERINA AL ARG EECHA | turna DR NBRSERVAC |
[MWM!M!‘S
NOTA 5: En ko que respecta a las personas natrales cuyo valer del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siqubante cuadro,
DIFORMACION GENERAL
Entidad N*Planita Fachadspego ALV PENSKY RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
WFORME 0 RAMITES APAGO conco l L
FORMATO DE SUPERVISION PARA TRAMITES ryw e
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 52217745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXCS AL INFORME:
DOCUMENTOS a N*FOLIOS
i 1
Informm de Actividad et ton 1us soportes
1 i
Acta de supanision ylo Factura
Pago de Seguridsd Social ' '
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