[ HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: DE SUP| ON Y/0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05
| s | COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T
| [l NS [ i1 MANUAL: CONTRATACION VERSIGN: 10
i £1] 1 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5G1 PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
PRESTACION DICIEMBRE 2025
SEE 11 DICIEMBRE 2025 SUPERYISOR PARAPAGO DE SERVICIO
g Y/O MES DE
i SP-SUMD-0958-2025 $44.294.000,00
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Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC0-0392-2025
enel SECOPII
(Tienda virtual

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FERNADEZ DIAZ LUIS DIEGO 1019143391
Nombre de NTIce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS P CONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
194471423470 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Coiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):

] b . PG Iﬂﬂ.]". 1 s e o
~ 226425 11112025 [32 380125 12025-10-24 DICIEMBRE 2025 1$4.668.000,00
ANO 2025

VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $4.668.000,00

0

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS

VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2025  [39.336.000,00 $9.336.000,00 s 00
ANO 2026  [$34.958.000,00 50,00 $34.958.000,00
TOTAL $44.294.000,00 $9.336.000,00 $34.958.000,00
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 Fechade notificacion:14/11/2025




Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 1310072026
Vigencia del Contrato: 3110772026
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS =

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién92283613y riesgos profesionales92283613Planila 92283613 correspondiente al mas de NOVIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifioo que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMBRE); asi mismo certifica que ella

contratista presento el informe de actividades o Iz relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy las
obligaciones del mismo.

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

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

L aldl SERIF 1 PIAC | ARFANONDESEFNCIIFNTRA] Nn DF MANTEMIMIENTO REQUERIDA AL A FECHA ! rurna nE DRSFRVACI |
lDﬂSl’l\l‘.lﬂDNlS
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 siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO comF.Q VERSON ] L
Piginx 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVIES DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS | N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Paga de Sequridad Social




