I HOSPITAL MILITAR CENTRAL [FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥ /0 TRAMITE A PAGO CHDIGH: GA-GECD-MN-01-FT-0%
UMIDAL: COMPRAS, LITITACTOMES ¥ BIENTS ACTIVOS FECHA DE EXTSTON: 1905 2024
l- i ml mq1m VERSION: 10
PROCESC: CESTION DE JONES
SISTEMA DFE GESTION INTEGRADO $GI PAGINA 1D 2
INEQRMEDE x TRAMITE X MES DE
20 NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR PRESTAGICH NOVIEMBRE 2025
Fecha: DE SERVICIO
YO MESDE
ISP-SUMD-0710-
No.de UMD-0710-2025 $23.797.000,00
Contreto:
[ 6e Proceso [SP.GECO-0376-2025
enel SECOP ft
Mienda virtua)
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
[MUNOZ LLANO ADRIANA MARCELA 1023940625
Nombrede NITICC
Contratists
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
m! mﬂ
Ctasade Contratacitn
Contrato
00550488421769628 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancarda Banco: Tipode Ahorres Cormtente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de sprobaciéin dela
[ Cumplimlento (S1 a{sl Garantia (S1aplica):
aplics) aplica);
S - — S S—— — — —
Corificadode BEQRIACION PRESUPES " T {Mo. FACTURA yio MES ‘ almat:.e. ALMACE
VIGENCIA Regiatro DEPRESTAGIONDEL | s | sLMACENYO] N AL VALOR
Wm FECHA s:waca FEGHA FECHACRP _ SERVICIO SOPORTE o GO
o il MNGRESO . | MGRESA
RN :
~ 155925 011172025 358125 2025-10-22 NOVIEMBRE 2025 [2.508.000,00
ANO 2025
VALCR AUTORZADO PARA PAGO $2.508.000,00
NPERET RN
hd 3 n'_l [
VALOR AUTORZADO A PAGO ENLETRAS:DOS MILLONES QUNENTOS OCHOMILPESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCLA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ G ) 0 :
ANO2025  B5.016.000,00 $2.508.000,00 TZ.SOB.OO0.00
AND 2026 4%18.781.000.00 1$18.781.000,00 1$18.781.000,00
TOTAL $23.787.000,00 $21.289.000,00 $21.289.000,00-
CONTRATO

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

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 141112025




Llazo de elecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION I
011172025 31/07/2026
fVigencia del Contrato: 310712026
Entlempo
3.
2.
PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y Pension9493530475y riesgos profesionales3493530475Panilla 8493530475~ comespondiente al mes de OCTUBRE
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sisterna de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que etda contratista
presento el informe de actividades o la retacién de bienes y servicios contratados, el cuales  parteintegral del presente dando cumpliméerdo a o cortenido en el objeto y las obligaciones de!

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detaflada el valor de los mantenimientas y €l valor de los bienes que Sean requeridos durante las actvidades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuesios debe diigenclar de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuacion:

_— MUMERD DE NOMERD DE " | wouro o | ptaiade nmmo x
ECQUIPO AL OUE 8 INRTALA PUACA FECHA { FECHA DE YALOR
REPUESTO be ENTRADA | erdsbencisl CAHTIAD OBBERVACIONES
BLRERESTD Wk | R | ) [ PaE :f" o e | westasaon | owrase vu@mn.
NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equipo ¢! cual debe comesponder al contrato def que se est haciendo fa supervision
’ FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
1. SERIE PLAC | ARFADONDE SFENCIIFNTRAL No 0F MANTENIMIENTO REQUERIDOAL A0 EECMA| currna nE ORSELVACE]
OCRSERVACTONES I
NOTA 5: En lo que respecta a las personas nafurales cuyo valor del pago mensua) sea superior 8 Jos § 6.500.000 se deberd anexar el sijuiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidat N*Pune Fechadapago EALUD PENHON RIESGOS PROFEJONALES
Entidad Valor Entidsd Vilor Entidad Valor
S o CODIGO: VERSION | 10
FORMATO NFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO P e
[NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
Enfer HMO
JEFE MARIA NELCY TORC QUINTERO L
SERVIDOR MISIONAL ANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
_ 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homdl.gov.co
COCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st W FOLIOS
[ 1
1 1
Acta de supervisién vio Facturs

Pago de Sagurkdad Soclal




	00000001
	00000002

