HOSPITAL MILITAR CENTRAL

| FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/0 TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-7024

MAMUAL: CONTRATACION

VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE TONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 D€ 2
] MES DE
" PRESTACION|
Fecha: 20 AGOSTO DE 2025 ¢ INFORME DE. TRAMITE X DE SERVICIO
SUPERVISOR, | AGOSTO DE 2025
UPERVISOR PARA PAGQ Y¥/0 MES DE r
» | INFORME |
No. de Contrato: | SP-SSAA-0324-2025 VALOR ‘ 16.733.300

N® de Proceso
en el SECOP II
/Tienda virtual

SP-GECO-0223-2025

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Nombre de |
: LAURA CAMILA ACEVE 1.031.182.126
Contmtt DO LOZANO NIT/ CC
Clase de PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad. CONTRATACION DIRECTA
Contrato Con ign
Cuenta Bancaria 912-692-787-44 Banco: - BANCOLOMBIA Tipo de Ah“"“‘ b Corriente
No. Cuenta:|s
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): lFecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):
~ INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA ENTRADA ALMACE
Certificado de : : Registro y/o MES DE FECHA ALMACEN ;
VIGEN i = ! N AL QUE| VALOR OBLIGACION
CRNCIA Disponibilidad ' |FECHA ; “1;‘;’.“'_“5 - 'FECHA Presupuestal |FECHA CRP PRESTACION | FACTURA Y/0 INGR‘ESA
Presupuestal Akt £ (RP) No. DEL SERVICIO SOPORTE
VIGENCIA AN 132925| 180272025 147625 20/02/2025| A®9STODE 2.000.000 /
2025 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO | 2000000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (DOS MILLONES DE PESQS M/CTE. )
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
AL {A) VR. ADICION {B) LIBERACIONES{ C ) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 16.733.300 | 12,733.300 4.000.000
T
TOTAL
a0 s 16.733.300,00 % $ $ 12.733.300,00| $ 4.000.000,(

Nombre del Supervisor :Capitan Laura Juliana Linares Laverde ( E }

|Fecha de notificacién:20/02/2025

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

20 de Febrero de 2025

| 31 de Octubre de 2025

Vigencia del Contrato: 09 Meses
En tiempo

Prorrogas:
-‘2'
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024/08/04 y riesgos profesionales 2025/08/04 Planilla N°3489275155 - correspondiente al mes de JULIO en mi condicidn de supervisor del contrato, certifi
que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULID); asi mismo certifico que elfla 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. COY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detailada 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 diligencial

r de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

; ¥ | imenaoe | wimeng o1 ey nimERD DE :
EQUIPG AL QUE SE INSTALA ' . FECHA DE | NOMERD OE PARTE (S1 | (Instaladef FECHA DE VLA,
RePuEsTO MARCA SIRIEDEL | PLACADELEQUIPO | ENTRADA AL cANTIOAD | REPORTE DE VALORTOTAL | OBSERVACTONES
L ALPUESTa piphis Nhaneal | maneso aruica) i Pt IMSTALACTEN untranio ||
I I
| |
NOTA 4: £n las casdlas debe n rpstranie o 2000 & tus debe Coresdonder 8l CONTECD el JuM M #TA RACeNdD 3 SpeneRon
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO serue PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO M. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADADEL | SALIDADEL |  OBSERVACIOWES
. rQuIPO rqurro

INOTA 5: Fn ln nue respoedct: I | spa 5 Ins $ 6 ihpﬂ-\ anexar el siqniente oiaden,
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD ggﬂil__ﬁ_ﬂ RIESGOS PROFESIONALES
Entjdad;[ Valor !EnlldadI Valor Entidad Valor

t




FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO:

TRST
i e | 10

Pagina:

2DE2

(Al |
A~

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Capitan Laura Juliana Linares Laverde ( E ) FIRMA ¢
NUMERO DE CEDULA: 1.020.733.516 de Bogotd 154
CELULAR : CORRED: urgem:ias@homilfg'é/v.co"
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 51 N® FOLIDS
Informa de sus saportes [l 1
X 1
1

Acta de superviseon v/ o Facturs

Pago de Social




