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A PAGO

CODTED: GAGE O NN 01 FT-08

UNIDAL: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE ENTSTON: 19-05-3024

MANUAL: CONTRATACION

vERsION: 10
a PROCESD: GESTION DE ADQUISICIDNES.
ISTEMA DE GESTION INTEGRADO 91 PAGINA1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
) 20 NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGD ﬁ?m NOVIEMBRE 2025
Facha: ' 0 MESDE
. D-0671- 437,000,
Noge [PP-SUMD-0671-2025 |523 797.000,00
Contrato:
W*de Process |Sp.GEC(-0375-2025
enel SECOP I
ITientda virtuat
Objsto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ICARDONA TORRES YUBY 52789176
Notibrs de NIIce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS , CONTRATACION DIRECTA
Moddlidadde
Clasede Contratacién
Contrato
K1550488445731380 Davivienda X
Cuente Bancarla Banco: Tipods Ahorros Corento
No. Cuerta:
Garantla Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Sl asi Garantla (Siaplica):
aplica): zplica); _ —
‘ No. FACTURA yio MES ENTRADA | ALMACE
Corticado de
VIGENCIA [Dlsporiad  IFECHA :ﬁ pcHA| RO lercuacep | PEPRESTACIONDEL, BOM "‘"“mrz"’ e e
Presupa SERVKC! SOPOR QBLIGA!
[reupsenal {07} No. wa | INGRESO | WGRESA
JRELNG,
155925 01/11/2025 350925 [2025-10-20 INOVIEMBRE 2025 2.506.000,00
ARO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:D0S MILLONES QUANIENTOS OCHO MIL PESOS .
VALOR . VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) o
ANO 2025 B5016.000,00 $2.508.000,00 2.508.000,00
ANO 2026 18.781.000,00 [$18.781.000,00 [$18.781.000,00
TOTAL $23.797.000,00 $21.289.000,00 $21.269.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Rezlizo prestacion de servicio en ¢l area conforme se encuentra en planiila de

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 1411112025




Piazo de ejecuclion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION I
0111172025 310712026
Vigencia del Contrato: 310772026
En tiempo
1
2-
1PRORROGAS o

mismo,

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Penskin9494085462y riesgos profeslonales8494085462Planiia 3494085462~ comespondiente al mes de OCTUBRE
En mi condicion de supervisor del conbrato, certfico que eita contratista efectird los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (OCTUBREY; asi mismo certifico que elfa confratista
presenio el informe de actividades o la relacitn de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integrat del presente dando cumplimiento a lo contenido en ef objetn y las obligaciones del

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

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detafla da el cuadro reaicionado a continuacion:
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MIMERD OE NUMETG DE WOMERD 0F | fnatsluls NMERO D€
EOUNRG AL OUE 96 IN¥ A FECHADE
rerUESTO A nca '?:,:: E‘m A ;::.-. MRES f CANTIOND ,;";,““‘ 06 | priocon | eris | ¥aorTota|  osseRvacsones
NQTA 4: En las casflas debe registrarse ef equipo ef cual debe comesponder al contrato del que se estd haciendo |a supervisién
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDEL PIAC | AREANONNE SEENCIIENTRA| Nn DF MWANTENIMIENTO SEQUERIDA AL AR  EECHA L ruerna ! no NRSERVAC|
OBSERVACTONES —l
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.
INFORMACIOH GENERAL
Entidad H*Panfa Fechads page D PENSON BES00S PROFESIONALES
Entidad Vador Entidad Valor Entidat Valor
OFMA W ONPARA TRAMITES APAGO conee: L L
FORMATO FORME DE SUPERVIS! pyirm 2002
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
52.271.145
NUMERQ OE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME:
DOCUMENTOS o N*FOLIOS
1 T
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Actade suparvision yio Factura
Pago de Segurikiad Social ! '
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