CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

1 HOSPTITALMILITAR CENTRAL FORMATO: SUP ON ¥ /O TRAMITE A PAGO
‘_f'ﬂ_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BLENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
r""' [1E 9 "'fti" HANUAL: CONTRATACION VERSDAMIAD
| i ] ! PROCESO: GESTION DE TONE
DEGESTION PAGINA 1 DE 2
INFORME DE X TRAMITE X MESDE
29ENERO 2026 SUPERVISOR PARAP, &Wé‘mwgﬂo ENERO 2026
Fecha: /O MES DE
No.de ISP-SUMD-0743-2025 $23.797.000,00
o. VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GECO0-0376-2025
enel SECOPII
[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
SERRANO RAMIREZ LAURA ALEJANDRA 1000322965
Nombre de NImIce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS Lo CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
0550488420441351 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
Mo Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobaciéndela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
b e No.FACTURAyomes| | ENTRADA | amace |
VIGENCIA [ hcadade DEPRESTACIONDEL | #icis | ALMACENYO| NAL | yaor
o isponihi con) SERVICIO Jf "SOPORTE | QUE | = OBLIGACION
) 88026 08/01/2026 07/01f2026 ENERO 2026 1$2.515.800,00
ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.515.800,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:DOS MILLONES QUINIENTOS QUINCE MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
: LIBERACIONES({C ) 0
ARO 2025 [$5.016.000,00 $5.016.000,00 0,00
ANO 2026  [$18.781.000,00 1$2.515.800,00 1$16.265.200,00
TOTAL $23.797.000,00 $7.531.800,00 $16.265.200,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servicio en el area conforme se encuentra en planilla de

informacion de prestacion del servicio

No prestacion de senvicios el 13 y 14/12/2025

Nombre del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO

Fecha de notificacion: 14/11/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
101/11/2025 131/07/2026
Vigencia del Contrato: 131/07/2026
En tiempo
1-
2-
PRORROGAS 3-

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension9436830790y riesgos profesionales9496890790Ptanilla 9496890790 comespondiente al mes de DICIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ela contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (DICIEMBRE); 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 cumplimiznto a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

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

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

ESTAID
NCMEROLE NUMERD DE NOMERC OE | Pnstalada | NOMERD OE
EQLAPO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA ; FECHA DE VALOR

REPUESTO L REPESTD MAFCA SEREEDEL E,m arrzm 0E PARTE (51 a.‘m‘. CANTIDAD w DE INSTALADON | aTaRD VALORTOTAL| OHSERVACIONES

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] SERIE PILAC | ARFANDONNE SEENCIIENTRAL Na NF MANTENIMIENTO REQUERIDO Al AR EECHA | rirrma DE NBSERPVAL]

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*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad VYalor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO S VERSIEN I L
Pigina: 2DE2
-y
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NG
JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERO ,
SERVIDOR MISIONAL EN SANIDAD MIETATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL EONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 2 N°FOUOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisicn ylo Factura

Pago de Seguridad Social




