[ FORMATO: INFORME MENSUIAL DE SUPERVISION YO TRAMITE A FAGO CHOIG0: GA-CEOD-MN-01-FT-05
UNTDAD: COMPRAS, LICTTACTONES Y SIENES ACTIVOS FECHA DE EMESTON: 19-05- 2024
MANUAL: CONTRATACION .
T GESTION DE TONTS VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGIMA 1 DF 2
INEQRMEQE. X TRAMITE X MESDE
: PRESTACION
oot 20 NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACKN NOVIEMBRE 2025
i YX0 MES DE
N de SP-SUMD-0840-2025 $23.797.000,00
VALOR
Contrto:
N*de Proceso [SP.GEC(-(0379-2025
enel SECOPI
ienda virtual
Cbjeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERWICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ROJAS TIBAVIZCO ERIKA LISSETH 1033712648
Nombro de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS * ICONTRATACION DIRECTA
Modifidadde
Clasede Contratacién
Contrato
K44466843 BANCO DE BOGOTA X
tCuenta Rancaria Banco: . Tipode Ahotros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha do aprobatidndela
Cumplimiento {Si a{si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
Cartifcaso de E Ho, FACTURA yio MES ENTRADA *| ALMACE o
WOENCA lohponticas  [Feca  owamcel FEcHA| RD - ireciaces -t R "‘“”E"T;” e | e on
» pu SOPOR . ORLIGA
[Frasopueetal COF) Ne. aty - INGRESO | WGRESA | . ~
L. ' N W I
155925 011112025 1402225 [2025-10-28 INOVIEMBRE 2025 2.340.800,00
ARO 2025
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $2.340 800,00
VALOR AUTORZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES TRECIENTOS CUARENTA MiL OCHOCIENTOS PESOS
" '. 'T |'4‘::.‘7" “" - *
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ARO202s  [35.016.000,00 $2.675.200,00 52 675.200.00
ANC 7026 [518.781.000,00 $18.781.000,00 518.761.000,00
TOTAL $23.797.000,00 $21.121.800 .00 $21.456.200,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: Realzo prestacion de servicio en el area conforme se encuentraen planfilade  112:00:00 AM
infermacion de prestacion del serviclo
lNombredeI Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD Fecha de notificaclon: 1411112025




[Plazo de ejecuclon FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
0111112025 B107/2026
Vigencla del Contrato; (310772026
Entlempo
1
2
IPRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension0493772304y riesqos profesionalesg49377 2304 Planila $493772304- correspondiente al mes de OCTUBRE
En mi condickin de supervisor del contrato, certifico que elda contratista efectud los apartes al sistema de sequridad social de del mes de (OCTUBREY; asl mismo certifico que elfa contratista
presento el informe de actividades o |a refacidn de bienes y servicias contratados, el cuates  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obfigaciones det

|NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detaliada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requendos durante las actividades.

[NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dibgenciar de manera detala da e! cuadro realcionado a contnuacion:

- — pr
e BOURFO AL OO 86 M | MMERODE | e, WOMERCDE | pergyy RO OF o MAMEFO DE oA = .
EPUESTO MAL amea ’Eﬂ? m m:m s PATE 1 wwm e ry [ ORTIAL|  omeERACHES
NOTA 4: En las casias debe registrarse el equipo ef cual debe comresponder al contrato del que se esta haciendo 1a supesvisién
FECHA
DESCRIPCIO bE FECHA
NAEI BLAC | AREATNNE SEFNCIFMTRA Na OF YANTENIMIENTO REQLERIN AL A EECHA] marrna N DRSERUACT
ODBSERYACIONES
NOTA 5: En lo qua respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a bos $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Panita Fachadepago BALUD PERSION [RIESCOS PROFESONALES
Entidad Valor Entikdad Valor Entidad Valor
o CAMTES APAGO CODGE: VERSION | 10
FORMATO WFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PA/ Py )
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVICTD DE ENFERNERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homilgov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS E N*FOLIOS
u
Irforme ds A cthvid sun vop
:
Actado superdsién ylo Factura
Pago de Sequridad Soclal '
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