HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERYISION ¥/0 TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

No. de Contrato:

MANUAL: CDNTQA.\'ICIDN VERSION: 10
PROCESD: GESTION DE IONES . SR,
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA LDE 2
MES DE
PRESTACION
% NFORME DE RAMITE
Fecha: 19 SEPTIEMBRE DE 2025 SUPERVISOR. e X DE SERVICIO SEPTIEMBRE DE 2025
| Y/0 MES DE
. _INEORME
SP-SSAA-0324-2025 VALOR 16.733.30

N° de Proceso
en el SECOP II
[Tienda virtual

SP-GECO-0223-2025

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA

Objeto

Nombre de LAURA CAMILA ACEVEDO LOZANO NIT/ CC 1.031.182.1

| ___Contratista
Modalidad de
Clase de PRESTACION DE SERVICIOS todalidad CONTRATACION DIRECTA
Contrato Contratacion
Cuenta Bancaria 912-692-787-44 ‘Banco: l BANCOLOMBIA Tipa de [Ahomo x Corriente
MNo. Cuenta: |s
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : |J\seguradora (Si aplica): |Fccha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA E'N."FRA[')A ALMACE
Certificado de Registro yfo MES DE FECHA ALMACEN
VIGEN AL QUE OBLIGACI
CIA  IDisponibilidad |FECHA OINAMIC| recua | Presupuestal |FECHACRP | PRESTACION |FACTURA| _Y/O e vA R oN
< Presupuestal ¥ (RP) No. DEL SERVICIO SOPORTE
VIGENIA Ao 132025| 18/02/2025 147625 20/02/2025| 57 TSP ERE O 2.000.000
025 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2000000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (DOS MILLONES DE PESOS M/CTE. )
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO

VIGENCIA (a) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 16.733.300 14.733.300 2.000.000
TOTAL
ot s 16.733.300,00| $ $ -1s 14.733.300,00| $ 2.000.000,00
Nombre del Supervisor :Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres ( E ) Fecha de notificacién:20/02/2025 -

> FECHA DE INICIO “FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 20 de Febrero de 2025 I 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses
En tiempo
Prorrogas: e
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024/09/08 y riesgos profesionales 2025/059/08 Planilla N
certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que el/la contratista presento el
senvicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el abjeto y las obligaciones del misma. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

29490663969 - correspondiente al mes de AGOSTO en mi condicién de supervisor del contrato,
informe de actividades o la relacién de bienes y

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:

wimERD DE wimERD DE EETARS: WOMERD DE
AL QUE SE INSTALA FECHA DE | NOMERD DE PARTE (51| (Instalsda/ FECHA DE WALGR
REPUESTO m“ REMNLTO MARCA u':'u‘x\. PLACA DELEQUIFO | ENTRADAAL | 11 iqpng Frerisn : CANTIOAD 1:?'0!" :;' TR UnITARIG | YALORTOTAL CESERVACIONLS
1
MOTA 4: En las Casllas debe regrtranie o squoo #l cual debe corresponder al contrata del que se estd Racendd [ supenvmion
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AR FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA DEL | SALIDA DEL OBLERVACIONES
EQUIPO EQUIPD
: _
| ;
| | |
OBSERVACIONES {51 aplica observaciones en e mes a presentart: =
NOTA 5: Fn ln que resnecta a 1as persnnas naturales oiivn valoe del naon mensial.s nenor A 000 =& deherd anexar el sinuiente cuadm sy
L
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION 1ESGOS PROFESIONALES
— -1
Entidad Valor Entidad Valor Entidad | Valor




FORMATO

INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO:

YEROIUV
Y]

Pagina:

2DE2

e

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres ( E )

FIRMA

NUMERO DE CEDULA:

|1052402679 de Duitama

7

CELULAR :

CORREO: utgencias@!(omll.gov.m

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision ¥/ o Factura

Pago de Sequridad Social




