HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/0 TRAMITE A PAGD COOIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
il . oo B UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
[]! = ' ::. 3 !““h'r M| PANUAL: CONTRATACION ) VERSION: 10
| JRE ) i PROCESD: GESTIOM DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
Fecha: 22 SEPTIEMBRE DE 2025 INFORME DE. IRAMITE X PRESTACIO SEPTIEMBRE DE 2025
SUPERVISOR PARA PAGO N DE
No. de
SP-SSAA-0285-2025 VALOR 21.819.600
|__Contrato:
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GECO-0197-2025
| /Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
| Nombre de
5 MARIA CAMILA RCIA IT 757
c,aset:, ? VENEGAS GA NIT/ CC 1020804757
Modalidad de
Co PREST, v : CONTRATACION DIRECTA
» ntrato ACION DE SERVICIOS Con s
uenta . Tipe de rrien ‘
Bancaria No. 032-478047-48 [Banoo. | BanColombia Cuenta: | AOITOS ‘ X ] -
Garantia Cumplimiento (5i aplica) : _I_Jlseguradora (Si aplica): |Fed-la de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL. m FECHA mwt
[Certificado de y/o BLIGACION
VIGENCIA | ponibilidad | FECHA DINAMI|  FECHA | Presupuestal [FECHA CRP | PRESTACION EACTOR liy/o 5 [-ioue |\ VALOR O
Presunusctal {BPY No. DEL _SOPORTE TNGRES
VIGENCIA ARO SEPTIEMBRE 2
2025 111225| 9/02/2025 137825 11/02/2025| ~ e 5025 .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/G | VR. EJECUTADO | SALDO CONTRATO |
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES! C ) (D) (A+B-C-D)
WGE';(%‘; ANO 21.819.600 19.311.600 s 2.508.000,00
TOTAL
 CONTRATO $ 21.819.600,00| $ - $ -1% 19.311.600,00| % 2.508.000,00
Nombre del Supervisor :Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres ( E ) [Fecha de notificacién:13/07/2024 ' )
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION |
Plazo de ejecucion
09 de Febrero de 2025 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses
|En tiempo
Prorrogas: 1'-:
NOTA 1z Verifico pago de paraliscales EPS y Fension ZU&IUHJLL} TIESgos profesionales 2025709727 Planilla NP9390996092= correspondiente al mes de AGUSTU enmi condicion de supenvisor
del contrato, certifico que el/la contratista efectud los apartes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); 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: -
—— EQUIPO AL QUE SE INSTALA v e o NOMERODE |\, pg waliowr NoweRo e FECHA DE VALOR
L REPURSTD m PLACA DEL BQUIFC ENTRADAAL | yocorsn APLICA} m CANTIDAD et IRSTALACYON usqrarze | YALORTOTAL OBSIRVACIONES
DESCREPCION DL seRIE PLACA AREA DONDE S ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARG FECHA DE MANTENIMIENTO ,,:,‘ﬂ;.‘f.‘n ’::,xﬁ::l_ OESERYACIONES
EQUIPO EQUIPO
! e re) [l r dal &11al spnennr A lng £ 6 5 = r el sinnen vaden
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
| _Entidad Valor Intidad Valor Enbdad “Valor |




R

2DE2

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

— e 2

NUMERO DE CEDULA: [1052402679 de Duitama

CELULAR :

| CORREO: urgencias@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Informa de Actividades con sus soportes
Acta y/o Facters

ta de supervisién y/e Fach

Paga de Seguridad Social

it




