FORMATO: [NFORME MENSUAL DE SUPERYISION ¥ /0 TRAMITE A PAGO

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

UMIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-7024

HMANUAL: CONTRATACION

SATISEACCION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES = vERORTY
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
ES DE
INFORME DE
Fecha: 04 DE AGOSTO 2025 SC Em!B!EBGQ X PRE:EECIO JULIO DE 2025
SERVICIO |
No. de
p- - 1 2
Comtrate: |SPrSSAN-0350-2025 VALOR_ 18.642.800
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GECO-0248-2025
ATienda virtual ’
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Nombre de
LLA RAMIREZ 1.018.4
ont delm SOL ALEJANDRA PINILLA NIT/ €C .018,409,243
se Modalidad de. CONTRATACION DIRECTA
- 2 PRESTACION DE SERVICIOS Contratacisn s
uenta W . - Tipo de ‘ orrien ‘
Bancaria No. 004-470-540-610 |Bar|oo. ‘ Davivienda Cuenta: | AhOITOS X L
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : |Aseguradora (5i aplica): lFecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
RO P sietio /o MES DE | FECHA ALANCE | [ENAL
[Certificadode | : ; s y/o
' VALOR ACION
VIGENCIA | pisponibilidad [FECHA PINAMI|  FECHA recacrp | pRestacron |PASTUR| /o | que L Sns
Precinuestal ; {RP) No. DEL SOPORTE |INGRES
VIGENCIA ARO JULIO DE
2025 111225| 14/03/2025 161025 18/03/2025 2025 2.508.000
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 |
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) (D) (A+B-C-D)
leE;loazg ARO 18.642.800 11.118.800 $ 7.524.000,00
TOTAL
| CONTRATO $ 18.642.800,00 | $ -1 s -|$ 11.118.800,00| % 7.524.000,00
Nombre del Supervisor :Fabian Augusto Montoya Molina [Fecha de notificacién:20/02/2025 ]
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
e 20 de Febrero de 2025 f 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses o
En tiempo
Prorrogas: 1-
2.
NOTA I: Verifico pago de parafiscales EPSy PENsion a?mﬁmwr'ﬁmtﬁrméﬁﬂmﬂm_de supervisor del |

contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacion 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

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:

neruEsTO [P0 M G 4 BRTAA MARCA preaphe FLACA DL EQUIPD I;IHMM IO D5 cANTIRAD ot L YR | vaomTotal | ocestvaciones
L REPUESTD 3 rQuIrG ALMACEN INGREST APLICR) -n-uh)- RSTALACISS INSTALACTON UNITARID
|MOTA a1 En s caniias Gebe regritare #l Bqupe 6 cual debe Comewpnger al Eonbiats Gel Guf W #iLs hacero 18 Loeraon
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE
SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARG FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL | SALIDADEL | OBSERVACIONES
EQUIPO EQUIPO EquIP0
OBSERVACIONES : B
NOTA 5: Fn ln nue resnercta a las nersnnas naturales ciwvn valar del nann mensial sea sunerine a lns € £ 500 000 e deherd anevar el sinuiente ruaden |
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad I Valor Entidad } Valor Entidad | Valor



Vo b A

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR ( E }: Laura Juliana Linares Laverde FIRMA
NUMERO DE CEDULA: [1.020.733.516 de Bogot S e
CELULAR : CORREO: urgencias@homil.gav.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

NTOS

M FOLOS

DOCLE
Informe de Actividade con bt soported

“Acta 0% puparviaiin e Facturs

Pago de Segurided Social




