HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

- VERSION: 10
PROCESD: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE. X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
s 20 MAYO 2025 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTAGKM MAYO 2025
Y/O MES DE
- SP-SUMD-0901-2024 $25.080.000,00
X VALOR
Contrato:
N"Ge Proceso (SP-SECO-0485-2024
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
VILLAMIL SEPULVEDA KENELMA NIYIRETH 35263872
Nombre de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS CONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
1188401128837 DAVIVIENDA ; X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahomros Corrlente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Siaplica):
aplica): aplica):
: : e ke FE 7 : ~ |No.FACTURAYloOMES| ENTRADA | ALMACE
VIGENCIA [Disponibiidad  [FECHA  |DI FECHA| Registo  lppoyacpp | DEPRESTACIONDEL | ALMACENYIO | N AL VALOR
Presupuestal(cDP} | [No. - Presupy | SERVICIO. |/ - SOPORTE | QUE OBLIGACION
INo. _ . - estal e INGRESO | INGRESA
. 81825 10/01/2025 76225 10/01/2025 MAYO 2025 $2.508.000,00
ANO 2025
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $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
ANO 2024  [383.600,00 $83.600,00 $ 00
ANO 2025  [$24.996.400,00 511.954.800,00 $13.041.600,00
TOTAL $25.080.000,00 $12.038.400,00 $13.041.600,00
CONTRATO

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

Nombre del Supervisor SUBTENIENTE JUAN MANUEL HERRERA SEPULVEDA

Fecha de notificacion:09/04/2025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
311122024 1311102025
Vigenciadel Contrato: 3111012025
En tiempo
1-
2.
PRORROGAS 3

mismo.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1072017238y riesgos profesionales 1072017238Ptanilla 1072017238 comespondiente al mes de ABRIL
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (ABRIL); asi mismo certifico que elfa contralista
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 objeto 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 reakcionado a continuacion:

ESTADG
MUMERODE NUMERD DE NOMERD DE | finstalado NUMERD DE
REPUESTO mm:::iﬂﬂm MARCA | serEDRL P‘gm m'r:m %tm PARTE (51 -‘"‘m;‘ g;me oe m ‘;ﬁ VALORTOTAL| OBSERVACIONES
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
M OEI SERIE Pl AC | AREADANNESEENCIIENTRA] Na NE MANTENIMIENTO BEQIERINDO AL AN EECHA| cacrna ne NRSERVAC |
OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fachadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Yalor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMTES APAGO e verson | w0
Piginx: 2DE2
' . /-'
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: O Y %
el [ {(.L L £
Suh;ehiente‘f JﬁanfMapL%éﬁerrera éepﬂlveda
Oficial-en Comisién Administrativa Permanente
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
A 1018505673
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: jmherrera@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N°FOLIOS
1 1
de Actividades con sus
1 1
Acta de supervision yio Factura
Paga de Seguridad Social 1 j




