1 HOSPTTAL MILTTAR CENTRAL FORMATO: pE GN ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
’r"i_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
r'/i 3 '—liyi | MANUAL: COMTRATACION VERSION: 10
[ t ] : fil PROCESO: GESTION DE TONES
DEGESTION PAGINA 1DE2Z
INFORME DE X TRAMITE X MESDE
11 DICIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO g:gm DICIEMBRE 2025
Ao YI0 MESDE
ISP-SUMD-0684-2025 $23.797.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECO-0375-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual

DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIQ DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

GALINDO TOVAR ENELIS MIREYA 65631561
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
0650474100062220 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipade Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si af(si Garantia (Siaplica).
aplica}: aplica):

i 155925 011172025 352425 12025-10-24 DICIEMBRE 2025 $2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) 0
ARO2025  [$5.016.000,00 $5.016.000,00 5 00
ANO 2026  [518.781.000,00 50,00 $18.781.000,00
TOTAL $23.797.000,00 §5.016.000,00 $18.781.000,00
CONTRATO

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

informacion de prestacion del servicio

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion:14/11/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
0111112025 3110712026
Vigencia del Contrato: 13100712026
Entiempo
1-
2-
PRORROGAS T

obligaciones del mismo.

|NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension1076711068y riesgos profesionales1076711068Pianila 1076711068 correspondiente al mes de NOVIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (NOVIEMBRE); asi mismo certifico que ella
contratista presento el informe de actvidades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las

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

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAD
EQUIPO AL QUE SE INSTALA NAERODE | pypey NOMERODE | ey, | MOMERODE | fnatalad MIMERD DE | ooy (ALOR
REPUESTO MARCA S:‘;E:g. Em m:am Em PARTE (51 " CANTEDAD ;UM!E DE mu.aggu u:!m VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
M NEL PLAC | ARFANDNNNE SEENCIIENTRA| Nn DE MANTENIMIENTO) FECHA | rurrma ne | NRSERVAC|
OBSERYACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos § 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO SN ez | L
Piginx 1DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
. 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS | N°FOLIOS

Irforme de Actividades con sus sop

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




