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INFORME DE X TRAMITE X hEobe
PRESTACION DICIEMBRE 2025
e 11 DICIEMBRE 2025 SUPERVISOR PARAPAGOD DESERVICIO
% B YO MES DE
No.de SP-SUMD-0981-2025 $44,294.000,00
YALOR
Contrato:

N°de Proceso |SP.GECO-0392-2025
enel SECOPHI

[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

SILVA PACHON DAYANA 1016066855
Nombre de NimIce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Cantrato
10116198334 BBVA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
.-:'.‘.‘:m.-.\_.c-.‘d- 0 o : -=, .' \'A\LDR o
226425 111112025 194 384125 2025-10-24 DICIEMBRE 2025 $4.356.800,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGD $4.356.800,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:CUATRO MILLONES TRECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B} - REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2025 [$9.336.000,00 $9.024.800,00 $311.200,00
ANO 2026  [$34.958.000,00 50,00 $34.958.000,00
TOTAL $44.294.000,00 $9.024.800,00 $35.269.200,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planillade  [No prestacion de servicios 19 y 20/111/2025
informacion de prestacion del servicio

|Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO Fechade notificacion:14/11/2025




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2025 110712026
Vigenciadel Contrato: 13110712026
En tiempo
R
2-
PRORROGAS 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension91450895y riesgos profesionalesd1450895Ptanilla 91450895- correspondiente al mes de NOVIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifica que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad 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 cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el abjetoy 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 actividades.

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

ESTALD
NOMERO DE NUMERD DE NOMERQ OE | (nstalado NUMERO DE
s RUROAESENSTMA | x| 'gemeon | PUCA omaon | | e |1 reporTe o | (ORI | VAOR | vaorTonat | omservacions
REPUE EQUPD L A negrsn | APUCA | ssmecen INSTALAGON

NOTA 4. En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenision

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDE] SERIE BILAC | ARFADONDE SEENCIENTRA] No DF MANTENIMIENTO REOIIERIDO AL AR FECHA| rurna ne | NRSERVAC
OBSERVACTONES
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*Planila Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Yalor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO c — verson | .
Pagina 1DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: C"’
\N[M 415 40
JEFE MARIA NE| ERO
SERVIDORM NIDAD MILIATR
SERVICI NFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus

Acta de supervisidn ylo Factura

Pago de Seguridad Social




