HOSPITAL MILITAR CENT

RAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/0 TRAMITE & PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-05

il

P

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTTVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

i S —— —_— VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIDNES s
SISTIMA DE GESTION INTEGRADO $GI PAGIMA 3 0O€2
MES DE
3 INFORME DE TRAMITE PRESTACI
Fecha: 19 SEPTIEMBRE DE 2025 SUPERVISOR PARA PAGO X ON DE SEPTIEMBRE DE 2025
SERVICID
No. de
SP-S5AA-0350-2025 VALOR 18.642.800
Contrato: 20

N°® de Proceso

en el SECOP II|SP-GECO-0248-2025
{Tienda
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Nombre de |
SOL ALEJANDRA PINILLA RAMIREZ NIT/ CC 1.018.409.24
Cl stta 1 Hod:-:.idad de
ase de i
PRESTACION DE SERVICIOS PR
_ ‘Cantrata ESTACIO (% | Contratacién CONTRATA(E:ION DIRECTA
Cuenta S —" | " ai Tipa de ' Corrientl
Bercanaiis: 004-470-540-610 Banco: ‘ Davivienda i Ahwm! X !e
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): IFecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL m FECHA :WT“EE
Certificado de egis y/o EN A £
VIGENCIA | 5isponibilidad |FECHA f::"l FECHA | Presupuestal [FECHA CRP | PRESTACION FAC:UR Y/0 GUES [ OELCACIS
Prosunuestal Qs {RPY No. DFI SOPORTE [ INGRES
VIGENCIA ANO SEPTIEMBRE
2025 ' 111225| 14/03/2025 161025 18/03/2025 DE 2025 2.508.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2508000
‘\I_"AI.OR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS M/CTE)
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
YISENIA (A) VR-ADICION (9) LIBERACIONES( C ) (D) (A+B-C-D)
VIGE!S;: ANO 18.642.800 16.134.800 $ 2.508.000,0
TOTAL
| conTRATA s 18.642.800,00 | $% - - -1 16.134.800,00( $ 2.508.000,0

Nombre del Supervisor :Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres {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: ;:
oo s 3- e e
NOTA 1 Veritico pago de paratiscales EPS y Pension 2025709716 y riesgos profesionales 202509716 Planilla N°949087 1019 correspondiente al mes de AGOSTU en mi condicion de supenvis

del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (AGOSTO); 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 v las obligaciones del mismo. DOY POR
[RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detaliada 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:

wsERO DE NUMERD DE ; WiMERD DE
REPUESTD SGARIPLS WL IR, N ENET A MARCA SERIE EL PLACA DEL EQUIPD ewTRapaaL | FECHADE | WUMERD D PARTE (81 | (Imstalsdol | o\ yprpyn | pepoare De FECHA D NALOR VALOR TOTAL ORSTRYACIONES
L REPUESTO E INGArsd APLICa) ar A TMITALACTOM UNITARTD
quire ALMacEN . INSTALACTON
pramriey
| B B S ;
WOTA 4 En s couilas debe regalrarss ol s o Codl Gebe Cortwsprinder ¥ COnEats e Qs 14 &5 hacends & wipervan
DESCRIPCION DE E FECHA DE FECHA DE
L seRIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTEMIMIENTO REQUERIDO AL ANO PECMA DE MANTENIMIENTO | ENTRAGA DEL | SALIDADEL |  ORSERVACIOWES
EQUIFD
EQUIPD EQUIPD
1
1
OBSERVACIONES :

MOTA 5: Fn lnnue resnacta A lag nargnnag naturaleg rivn valnr dal nann mensoal saa sunenne a Ins & & 500 000 o dehera anevar el cinpiants_ruadrn

INFORMACION GENERAL

Entidad I

Entidad N® Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad | Valor Valor Entidad | Valor




CODIGO:

versién | 10

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

Pagina:

2DE2

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

¥l

T T

NUMERO DE CEDULA: [1052402679 de Duitama Vd
CELULAR : ]CORRED: urgencias@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME;
DOCUMENTOS 51 N* FOLIOS
Informa de ton suk poported . 1
Acta de supervinin y/o Facturs x 1
Paga de Seguridad Social x 1




