HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATD:

MENSUAL DE

ON YO TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-J5

/__f e | UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i.. ”I ™ 9 WANGAL: CONTRRTAGION o
i { 11 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
DE GESTION IN sGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE. X TRAMITE X PRESTACIN
By 09 OCTUBRE 2025 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTAGION SEPTIEMBRE 2025
Y/O MES DE
ISP-SUMD-0456-2025 . $9.958.400,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC(0-0344-2025
enel SECOPII
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
QUINTERO ESTUPINAN DUVAN FELIPE 1022416359
Nombre de . ; NITICC
Contratista -
PRESTACION DE SERVICIOS CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Confratacién
Contrato
168448253838 IDavivienda
CuentaBancaria Bance: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacitn dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
P fauacenyol WAL | yuor
e * SOPORTE | QUE. | DBLGACION
& : ; 2 : | INGRESO | INGRESA| =
- b10225 672112025 (00425  [812712025  |SEPTIEMBRE 2025 54.668.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.668.000,00
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
ANO?2024 B .00 § .00 5 .00
ANO 2025 [$9.958.400,00 135.290.400,00 $4.668.000,00
TOTAL $9.958.400,00 $5.290.400,00 $4.668.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente.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 notificacién:27/08/2025




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHADE TERMINACION
27/08/2025 13111072025
Vigencia del Contrato: 311072025
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS 3

mismo.

presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales 89890362Planilla 89890362- correspondiente al mes de AGOSTO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que elfa contratista
parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeta y las obligaciones del

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 actividades.

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

TR0
EDLSPO AL OUE SEINSTALA NOMERODE | ppny | NOMERODE | prry, | MMERODE | (inetiiadog MOMERD OF | roiape | waor

REPUESTQ MARCA SERE DEL ﬁm EIT:‘IDK E PARTE (& l‘ CANTIDAD EIUE DE weTALAGON | uMTRRIO VALORTOTAL| OBSERVACONES

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

K OF] PlAC | ARFADNNNESEENCIIFNTRA] Na DF MANTEMIMIENTO EFCHA | rurna nE NRSFRVAC |
OBSERVACIONES
NOTA5: 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 PENSION RIESGOS _PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valer
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO il VeRSON_| L
Pigin 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERD
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPFRVISORA DFI CONTRATO
: 52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N°FOUOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision yio Factura

Paga de Seguridad Sacial




