HOSPTTALMILITAR CENTRAL FORMATC: INFORME DE . ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
—/:_j:-ﬂjr_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
[T 7Tk 4 Ig] MANUAL: CONTRATACION "
[ [ | l? | PROCESQ: GESTION DE ADQUISICIONES Pt
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X %S;Em
11 DICIEMBRE 202. ICIEMER! 5
fahn: g SUPERVISOR. PARAPAGO IO DICIEMERE 20
Y/ MESDE
Noge  [PF-SUMD-0844-2025 $23.797.000,00
- YALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC(Q-0379-2025
enel SECOPII
[Tienda virtual

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

SILGADO PORTILLO CARLOS ANDRES 1003065783
Nombre de NimicC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS I ICONTRATACION DIRECTA
Clasede Contratacion
Contrato
54064379796 IBANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahomos Corrients
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):

A

155925 011112025 403525 2025-10-28  |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 (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ARO2025  [95.016.000,00 $5.016.000,00 500
ANO 2026  [$18.781.000,00 50,00 $18.781.000,00
TOTAL $23.787.000,00 $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:1411/2025




[Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHADE TERMINACION
01112025 310712026
Vigenciadel Contrato: 31/07/2026
En tiempo
1.
2.
PRORROGAS %

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EP'S y Pension8495697038y riesgos profesionales3495697038 Planilla 9495697038 comespondiente al mes de NOVIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMER E); asi mismo certifico que ella
contratista presento el informe de actvidades o 1a 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 requeridos durante las actvidades.

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

z g ESTADD
| wowerope MUMERD DE NOMERO D | (nstalado NOMEROD 0 | .. %
REPUESTO FQUPONQUESENHTALAl wanca | semeda PCA | omana TEHA | parres J1 o REPORTE € | | SEOUDE i | VALORTOTAL| - osseRAcoNES
e EQuFO gooaen | M | igpcen | Aeuce) | simeen)| INSTALAGON

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
ANE] SERIF -PLAC | ARFADONDE SEENCIIENTRA No NEMANTENIMIENTOBEQUERIDOAL AN EECHA ! rarng ne NRSERVAC |
OBSERVACIONES
NOTA §: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deber anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planiia Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO: VERSIO
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO - il L
Pigina 2DE2
h C?é.ﬂ?
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 1‘:5
v c
JEFE MA v¥ORY QuTERO
SERVID ISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
. 52277745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS E:| N°FOLIOS
1 1
Infi de Actividades con sus sop
1
Actade supervisidn ylo Factura I
Pago de Sequridad Social ' i




