t HOSPTTAL MILITAR CENTRAL DE SUP & YO TRAMITE A PAGO CODIEO: GA-GECO-MN-01-FT-0%
T | EIDAD:; COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMOSTON: 19.05-2024
]E‘- k i |aruas conTRATACION )
[mm [rroceso: cestron pe anguIsTaIoNES VERSION: 10
SISTEMA O£ GESTION INTEGRADC 9GT PAGINA 1 DE 7
INEORMEDE X TRAMITE X :f;-ﬁaoa
o 20 NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGD PRESTAGION NOVIEMBRE 2025
" YXO MES DE
P-SUMD-
No. de ISP-SUMD-0830-2025 $23.797.000,00
Contrato:
N*de Proceso [SP.GECO-0379-2025
enel SECOPN
Mienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTCOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
[MORENO MORA FLOR AURORA 10433698
Nombre da NI{CC
Contratista
[PRESTACION DE SERVICIOS ; ICONTRATACION DIRECTA
8l
Clase do Contratacién
Contrato
24090355963 BANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancaria Banto: Tipo de Ahorros Cormiente
No. Cutrta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumpiimlento (Si A (Si Garantia {Siaplica):
aplica): aplica):
— ey el o s s g s
. F——— _M' Ho. FACTURA ylo MES EHTRE"DA ALMACE
VIGENCIA Registro ¥ DE PRESTACIONDEL | TrRA | ALMACENYID | N AL VALOR
kaonbildldm FECHA '%mmca. FECHA Prasupu FECHACRP SERVICIO SOPORTE QUE COLIGACION
lﬂo. ¥ ’ sl INGRESC | INGRESA
[155925 011172025 401325 [2025-10-27 NOVIEMBRE 2025 [2.508.000,00 A
ANO 2025
VALOR AUTORZADC PARA PAGQ $2.508.000.00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MLLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESDS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B} REDUCCIONES yio EJECUTAD CONTRATO
. LIBERACIONES{ C ) o
ANO 2025 B5.016.600,00 $2.508.000,00 $2.508.000,00
AND 2026 518.781.000,00 1$18.781.000,00 1$18.781.000,00
TOTAL $23.797.000,00 $21.289.000,00 $21.269.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en ¢l area conforme se encuentra en pianilla de
informacion de prestacion de! servicio

12:00:00 AM

Nombire del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

|Fecha de notificacién: 14112025




lPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION ]
011112025 B10712026
Vigencia del Contrato: 3100712026
En tlempo
i-
2.
[PRORROGAS T

misma.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension915697 Sy riesgos profesionales8156975P anila 9156975 comespandiente &l mes de OCTUBRE
En i condicion de supervisor del contrato, certifico que el contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que etta contratista
presento el mforme de actividades o la relacitn de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en ef abjeto y tas obligaciones ded

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

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manera detalia da el cuadro reaicionado a continuacion:

— T
FOUIRO AL OUE 96 NSTALA WOMERODE | oy oy NOWERODE | ooy | NOMERDDE | inetatads NOMERD DE | prvey i YALOR
REPUESTO L AEPUESTD WRANCA Egﬁ. ﬁm ENTRADA 5‘1-‘“ FARTE (51 ; CANTIDAD mmw WETALADON | uMTARD VALDRTOTAL | ODRFRYACKONER
NOTA 4: En las casiflas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta hatiendo la supervisidn
FECHA
DESCRIPCIO ‘ DE FECHA
MAF] SERIE Bl AC | AREA DN CIENTRA| Mo DF WANTEMIMIENTO REOUERING A1 AR EECHA | mena | nC NRSERVAC|
[OBSERVACTONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a kos $ 5.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadm.
INFORMACION GENERAL
Enlidad N Planla Fechadapage SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidsd Vifor Entidad Vakor Entidad Vilor
CONIGo: SI0!
FORMATO WFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGD versin | il
. Pightc 20E2
qﬁﬂ
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ,\-?{zﬁ'
JEFE MARIA NEL| NTERO
SERVIDOR MIS! NIDAD MILIATR
SERVICIO NFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 52271.745
NUMERQ DE CEDULA:
CELULAR : " |CORREOQ: mtoro@homil.gov.co
BOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS -] W EOLIOS
1 [
irforme de Activid sdes con 3us s0p
1 1
Actade supervision ylo Facturs
Pago de Seguridad Soclal ! i
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