HOSPITAL MILITAR CENTRAL I FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE & PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-0%
iUNIDl-D: COMPRAS, LICTTACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
I MANUAL: CONTRATACION .
YERSION: 10
|PROCESD: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA LDE 2
MES DE
P INFQRME DE TRAMITE PRESTACION
Fecha: 20 AGOSTO DE 2025 / e PERVISO | X gt T ——
Y/O MES DE
No. de Contrato: | SP-55AA-0370-2025 VALOR i 47,993.850
N° de Proceso
en el SECOP I1 |SP-GECO-0267-2025
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS
Nombre de |
P NICOLAS CAICEDO BERNAL NIT/CC | 1010052498
Clase de ; Modalidad de
PRESTACION DE SERVICIOS 7 CONTRATACION DIRECTA
Contrata | £ Contratacién |
Gusnt Byieatia 488-403-472-159 Banco: [ Davivienda Tipode | rros l x }Curﬂanu |
No. Cuenta: |
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : |Aseguradora (Si aplica): IFecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):
. X g INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
— No. FACTU <
- [Certificada de - ; T A e DR: YIol cua | ALMACEN | ALMACE i
VIGENCIA Disponibilidad | oo DINAMIC FECHA Presupuestal |FECHA CRP |PRESTACION DEL|FACTURA Y/Oo N ALQUE| VALOR OBLIGACION
. | Presupuestal : A No. A (RP) No SERVICIO SOPORTE |INGRESA
s (CDP)} No. t { INGRESO
VIGENCIA AHO e
| 179825 AGOSTO DE 2025 7.346.000
(2025) 133925 14/04/2025 15/04/2025 o
|
1
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 7346000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL PESOS M/CTE)
| VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o | VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VAaEA (A) VR-ADICION (B) LIBERACIONES( C) | () (A+B-C-D)
;’é‘i:“m ANO 47.993.850 0 0 33.301.850 14.692.000
|
|
TOTAL
CONTRATO 5 47.993.850,00| $ $ -1 $ 33.301.850,00| $ 14.692.000,00
Nombre del Supervisor :Capitan Laura Juli Linares Laverde ( E) Fecha de notificacion:21/04/2025
I - i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 15 de Abril de 2025 [ 31 de Octubre de 2025
Vigencia del C t 07 MESES
En tiempo
Prorrogas: :
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2025/08/12 y riesgos profesionales 2025/08/12 Planilla N°3485859300- correspondiente al mes de JULIO en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico
que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que elfla 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 1as obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCICN
NOTA 2: Recuerde en el anexa relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante 1as actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da ef cuadro realcionado a continuacion:
e WiMERD DE NUMERD DF . ESTARD, OMERS DE
AEPuRSTO m:wl e INSTALA i m:‘. LACA DEL BQUTPO urm.n-n:t ;lﬂ‘lﬂ IUK‘:'DJ::"W : Jromrioe um.ﬁu m WALOR TOTAL GESIRVACIONES.
Waa:enmamm wmamdmummu:mumummmamw 5
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADD " o DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AROQ FECHA DE MANTENIMIENTD ENTRADA DEL | SALIDA DEL CESERVACIONES
EQUIPD EQuUIPD EQUIPO
1 1 1
INOTA 5: Folooueresrectaa 1&&%&@&5&9%&%@&;’; los € £ 500 f‘dimﬁ anexar el sioniente ruadrn
Entidad N® Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entid Valor Entidad Valor Entidad Valor
SIMPLE 9488859300 12/08/2025 tidid hadenvan e
SANITAS 367.300 NES 470.200 Cotoatris 71.600




CODIGO: ]

AL

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO S
Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Capitan Laura Juliana Linares Laverde { E )
FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 1.020.733.516 de Bogota
P
CELULAR: CORREQ: urgencias@homil.gov.co
COCUMENTODS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXDS AL INFORME:
DOCUMENTDS 51 N* FOLIOS
Intorme de Actividades com sus 2] X 1
ACEa de Jupervisien 7/8 Factura X 1
Page da Seguridad Sacial x 1




