| HOSPITALMILITAR CENTRAL MENSUAL DE ON ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
. = | . UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
I / } E R MANUAL: CONTRATACION R e
| ] | 11 PROCESO: N DE TONES '
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGT PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESOE
PRESTACION 2
e 11 DICIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGO g DICIEMBRE 2025
t Y10 MES DE
o SP-SUMD-0814-2025 $23.797.000,00
- VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC(Q-0379-2025
enel SECOPI
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IGRANADOS VEGA MARIA ALEJANDRA 1110555585
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS T ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
1362695728 BBVA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No, Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si Garantia (Siaplica):
aplica):
SRR Dlmanelion e e | soeomte | aue | osuGacion
S et : _ s Lo | NGReSO. |mgResa | ¢
155925 0111112025 392625 2025-10-27 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) )
ANO2025  155.016.000,00 $5.016.000,00 5 .00
ANO 2026  §$18.781.000,00 50,00 $18.761.000,00
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

01/11/2025

3110772026

Vigencia del Contrato:

13110712026

PRORROGAS

Entiempo

1.

2.

3

oblgaciones del mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension82067635y riesgos profesionales82067635Planilla 82067635 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 actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es

parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las

NOTA 2: Recuerde en el anexa relacionar de manera delallada 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:

NCMERQ DE NUMERD DE NOMERD OF | [inetalado | NUMEFD DE
EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA FECHADE VALOR

REPUESTO ELREPUESTO MARCA a:m E.m mrm E“w‘ PARTE (51 f:dlrdh CANTIDAD ;rmmt D€ | sTaiacon | ustamo | VALORTOTAL| CBSERVACIONES

NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato de! que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA

MDEL SERIF PlAC | ARFANONNE GFFNCIIFNTRA] Na OF MANTENIMIENTO EECHA ryrrng nE NRSFERVACI |
OBSIRVACIONES
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.

INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fechadepago SALUD PEKSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO : yesmH | L
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
&
) 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOQS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS
1
Informe d CON SUS S0P
1
Actade supervisién yio Factura

Pago de Seguridad Social




