HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0%

FECHA DE EMISION: 30-05-7034

| SATISEACCION

I UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS
A1 Ik II_[\ - MANUAL: CONTRATACION :
[ l l 11 31 1 !T} '! e VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 3G1 PAGINA 1 DE 3
MES DE R
Fecha: 22 SEPTIEMBRE DE 2025 INFORME DE. TRAMITE. X PRESTACIO
SUPERVISOR. PARA PAGO N DE SEPTIEMBRE DE 2025
No. de Y - 485.2
Contrato: | S7-SSAA0305-2025 VALOR 21.485.200
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GECO-0207-2025
| /Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Nombre de
LA DELGADO ROMER 2,843.114
ca: Jatsea Idiseta INGRID MARCE G o NIT/ CC 52.843.114
PRESTACION DE S ' : CONTRATACION DIRECTA
- RESTACIO ERVICIOS m‘: s ‘Ti" AT
enta 5 . ’ Tipe de ‘ rrien ‘
Bancaria No. 0550-4884-3060-5607 [Banuo. l Davivienda Onatar Ahorru-‘ X e
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): |Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
L TNFORMACION PRESUPUESTAL s pe. | FECHA m’“ﬂt
Certificado j Registro y/o BLIGACION
VIGENCIA |1 cponibilidad | FECHA DINAMI|  peca | Presupuestal |FECHACRP | PRESTACION FACTUR 1Sty o1 | Ique WALOR OBLIGA
Presunuestal < {RP) Nn. DEL_ SOPORTE | ES
VIGENCIA ANO SEPTIEMBRE
2025 111225 12/02/2025 142525 14/02/2025| " e o00s 2.508.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2508000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (DOS MILLONES QUINIENTOS OCHO MIL PESOS M/CTE. )
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o | VR. EJECUTADO | SALDO CONTRATO |
VISENCIA (A) VR ADICION (6) LIBERACIONES( C ) (D) (A+B-C-D)
VIGEI;[?; ARO 21.485.200 18.977.200 s 2.508.000,00
TOTAL
 CONTRATG $ 21.485.200,00 | $ - -|s 18977.200,00| $ 2.508.000,00
Nombre del Supervisor : Sut 1te Junior Esteban Ramirez Torres { E ) |Fecha de notificacién:17/02/2025 ] ]
FECHA DE INICIO FECHADE TERMINACION
Plazo de ejecucién
13 de Febrero de 2025 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses
[En tiempo
Prorrogas: 1:
NOTA Iz Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2025]U8T25 y fiesgos profesionales 2U25/U8/Z5 Planila N°B388987320= correspondiente al mes de AGUSTU en mi condicion e supervisor |

del contrato, 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 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

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:

NOMERD DE 0 REMERD DE
EQUIPO AL GUT SE INSTALA FECHA DE st FECHA DE vaLDR
REFUESTO L REPURSTO MARCA SEATE DEL PLACA DEL EQUTPO ENTRADA AL INGRESG arLIca) o l} CANTIDAD (ot INSTALACIOM STARSO VALOR TOTAL OBSERVACIONES
NGTA &: Fr s canitan debe regntrarse of equps of cusl dete corresponder ol comirata Gl cur 3¢ evia haoendo & supervann = =
PECHA DE | FECHADE
D“c:::':m SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo, DE MANTENIMIENTO REQUERIDG AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL | SALIDADEL | CBSERVACIONES
EQUIPD EQUIPO
I
|
|
—— }
|
I ] —
|OBSERVACTONES 75T aplica observaciones en el mes a presentarl: =
INOTA §5: Fn ln nie resnecta a las nersnnas naturales cuvn valor del nano mensual sea sunerior a lns € A 500 000 se dehers anevar el siauiente cuadrm
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad “Valor




rURriRan Y

| Pagina: ‘

2DE2

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

o e S
/ : —

[1052402679 de Duitama

NUMERO DE CEDULA:

| CORREO: urgencias@homil.gov.co

CELULAR :

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS. ) W FOLIDS
Jbgrma da Actividad soportes x 1
2 3 Acta de supervisiin y/e Factura . 1
Paga Soclal x 1




