I_ HOSPTTAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME NENSUAL OE SUPERVISTON ¥/0 TRAMITE A FAGO CODICO: GA-GECO-MN-01-FT-05
LINIDAD: CONPRAS, LICTTACTONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE ENISTON: 19-05-1024
mocrse: crsTinoe ADQURITIONES ———

DEGEST SGL PAGINA 1 OF 2
(NEQRMEDE X TRAMITE X gsgem
Focna 20 NOVIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGD - NOWVIEMBRE 2025
YO MESDE
P-SUM - VALOR
No. de SP-SUMD-0846-2025 $23.797.000,00
Contrato;
N*de Proceso ISP.GEC0-0379-2025
enel SECOPI
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIQ DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ISILVA ZUNIGA KIMBERLY JOHANNA 1016112692
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ' ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrito
009270450787 DAVIVIENDA X

Cuente Bancarla Banco: Tipode Ahorros Cormiente

No. Cuenta:

Garantia Asegurador Fetcha do aprobacién dela

Cumiplimiente (51 a(Sl Garantia {Siaplica):

aplica): aplica):

Cactiicad ce No. FACTURA yio NES mmm ALMACE
VIGENCIA Miced FECHA | DWNAMICA Reglsiro DEPRESTACIONDEL | Mecia vio| WAL VALOR
por comy ™ FECHA Prosapu FECHACBP SERVIEIO SOPORTE QE | DELGACYIN
ke astal INGRESO | INGRESA
{BP1hio
155825 P111£2025 04425 [2025-10-28 NOVIEMBRE 2025 [2.508.000,00
ANQ 2025
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $2.508.000.00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MLLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
: LIBERACIONES{ C ) o
ANOC 2025 55.016.000;00 $2.508.000,00 152.508.600,00
ANO 2026 [§18.761.000,00 §18.781,000,00 1578.781.600,00
TOTAL $23.797.000,00 $21.289,000,00 $21.289.000,00
CONTRATO

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

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORD QUINTERO

Fecha de notificacion: 141412025




Llazo de clecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
D111/2025 310772026
Vigenciadel Contrato: 310772026
En tiempo
1-
2.
[PRORROGAS T

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensitin9494214729y riesgos profesionales3494214729Planila 9494214729~ comespondiente al mes de OCTUBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elia contratista efectud los aportes &! sistema de sequridad soclal de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que elta contratista
presento el informe de actividades o la refacion de bienes y senvicios coniratadas, elcuales  parte infegral del presente dando cumplimiento a fa contenido en el objeto y las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de os mantenimientos y el valor de tos bienes que sean requerides durante las actividades,

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diigenciar de manesa detala da el cuadro reakionado a continuacion;

"PeTR
1 e x.aue semsTALA MAERODE | gy pny WMERO0E | pev, | MOMERODE | Bretaiade NOwERD 0 | ey
REPUESTO E.mrrq MARCA ENEDEL :m EK'I:AN E,m PARTE (1 '. CANTIOAD w DE e, |awa| m YALDRTOTAL| CBBERVACIONES
NOTA 4: En las casilas dsbe registrarse & equipo el cual debe comesponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
FECHA
DESCRIPCIO OE | FECHA
ANQEt SERIE PLAC | ARF L NONNE SEENCIIENTRA | No NE WANTENIMIENTOREQUFRIDO AL AS)  FECHA] rarrna a1 ORSERVALC
OB SENVACTONTS
NOTA 5: £nlo que respecta a las personas naturates cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuatre.
) INEQRMACION GENERAL
Entidad N* Planita Fechadepago SALD PENSION RES00S PROFESONMES
Emidad Valor Eriad Vot Entidad Vdor
COniGe:
FORMATO FORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGD coce: VERSIOH | i
Piginx. 2DE?2
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVICIGEDE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS L] NYFOUIOS

Irforme de Actividades con sus soportes

Actads supervisiin yio Factura

Pago de Sequridad Socla
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