HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATOr INFORME MENSUAL DE SUPERYL s1ON ¥/0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
[ ‘___J.— —"—.|__\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2014
LIRLEARILE oot WA sy
mmm SISTEMA DE GESTION INTEGRADD SGT PAGINA 1 DE 2
MES DE
Fecha: 29 JULIO DE 2025 INFORME DE. TRAMITE. X PRESTACIO ULIO DE 2025
SUPERVISOR PARA PAGO N DE
No. de
-SSAA-0305- VAL 21.4
PN SP-SSAA-0305-2025 21.485.200
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GEC0-0207-2025
| {Tienda virtual
Objeto  |PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA B
rweatoired INGRID MARCELA DELGADO ROMERO NIT/ CC 2.843.114
Clase de Modalidad de
: PRESTACION DE SERVICI TACI ECTA
- - = Corrient B
uenta i " ’ Tipo de | I X | T ‘
S ancariaNG, 0550-4884-3060-5607 ‘Banoo. | Davivienda et |Anorros i
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : |Aseguradom (Si aplica): lFecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
Certificado de INFORMACION PRESUPUESTAL ot 7o MES DE | FECHA | 2 MacEN | NAL g
e L : yio VALOR OBLIGACION
VIGENCIA | b cponibilidad |FECHA DINAMI|  FECHA | Presupuestal (FECHACRP | PRESTACION FACIURI " y/o | que
Pr stal O {RP) No. DEL SOPORTE [INGRES
VIGENCIA ARO JULIO DE 2.508
2025 111225 12/02/2025 142525 14/02/2025 2025 .508.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2508000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS M/CTE. )
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o | VR, EJECUTADO | SALDO CONTRATO |
NECERCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) (D) {A+B-C-D)
WGE'_;'E;‘; AR 21.485.200 11.453.200 $  10.032.000,00
TOTAL
| CONTRATO $ 21.485.200,00 | $ -l s -|s 11.453.20000(%  10.032.000,00
Nombre del Supervisor :Fabian Augusto Montoya Molina |Fed1a de notificacién:17/02/2025 -
FECHA DE INICIO ECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién K¢ F
13 de Febrero de 2025 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses 2
[En tiempo
Prorrogas: i
INOTA 1: Verfico pago de parahscales EFS y Pension 20257067 -y Tiesgos profesionales 2025706717 Planila N°B387334348— correspondiente al mes de JUNIT en mi condicion ¢ de supervisor def |

contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A

| SATISFACCION
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;

wimeno b2 iR ol Tie0; wimana be
s EQUIPO AL QUE SE TRSTALL ris ot A | rrowoe CANTIOND FECH De VALOR | omTotal |  osseRvACIOWES
EL REPUESTO RARCH,  perd REACA DL bre ITRARL. INGRESD APLICA) axiatencies ACTEM UNITARIO
EQUIFG ALpacEn eimacka) INSTALACION
MOTA 47 [ lan canilas debe Tegmirarie o euipo el cual Bebe COMPIponder &l CorETat del que 1 £ita hacenda [ wpenmon A
DESCRIPCION DEL PECMAOR (/||| FECHA RS
P SERIE PLACA ARLA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTEMIMIENTO REQUERIDO AL ARG FECHA DE MANTEMIMIENTO ENTRADA DEL | SALIDA DEL DESERVACIONES
EQUIPD EQUIPD

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES

Entidad Valor Entidad _ Valor Entidad —__Valor
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Fabian Augusto Montoya Molina FIRMA . - =7 ¥
NUMERO DE CEDULA: [16.931.969 de Cali g
CELULAR : [CORREO: urgencias@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXDS AL INFORME:
Do

Informa de Actividades con sus

Kcta da suparviaion yja Facturs

i

Pago de Segurided Social




