HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

FECHA DE [MISION: 30-05-2024

SATISFACCION

A_J—'."-:L_“._‘ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS
I__ll‘_.'-: | | | = T T VERSIOM: 10
| ] | PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES —
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGT PAGINA L DE 2
MES DE
Fecha: 26 SEPTIEMBRE DE 2025 INFORME DE. IRAMITE, X PRESTACIO SEPTIEMBRE DE 2025
SUPERVISOR. PARA PAGO N DE
No. de
p- - .
Contrato: SP-SSAA-0322-2025 VALOR 20.983.600
N°® de Proceso
en el SECOP IT |SP-GEC0-0222-2025
| [Tienda virtual i
Objeto  |PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Houitie de LEIDY JOHANNA ROMO ARANGO NIT/ CC 1.01 1 B
Clase de TACION DIRECTA
: 2 PRESTACION DE SERVICIOS c I
Cuenta -000-059- : Tipe de I [ orrien ‘
B i 0550-456-000-059-919 IBanco. | DAVIVIENDA Teede | pnorros X :
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): |Fecha de aprobacidn de la Garantia (Si aplica):
Certificado de INTORMACION PRESUPUESTAL JoMESDE | FEHA | 4 macen | N e
Y0 VALOR OBLIGACION
VIGENCIA | cponibilidad |FECHA DINAMI|  FECHA | Presupuestal [FECHACRP | PRESTACION Ry iy/ 01 [ QUE
Pr 1 2 (RP) No. DEL SOPORTE |INGRES
VIGENCIA ANO SEPTIEMBRE 2
2025 111225 14/01/2025 147125 20/02/2025| 7 50as .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 |
VISENCI (A) VIt Ao (%) _ LIBERACIONES( C) () (A+B-C-D) |
wcegg; ARO 20.983.600 18.475.600 $ 2.508.000,00
TOTAL
e $ 20.983.600,00 | $ -l s -|s$ 18.475.600,00| $ 2.508.000,00
Nombre del Supervisor :Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres ( E ) |Fecha de notificacién:28/02/2025 B B
Z FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
20 de Febrero de 2025 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses
En tiempo
Prorrogas: L
2.
'NOTA I Verifico pago de m?mmmmmmm &N i condicion Je supervisor def |

contrato, certifico que elfla 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 requenidos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

WimERo De NimERD DE et wimERo pE
reruesTo e et MaARCA ‘seRtt peL rucaperquiro | enracais | TECRDE D ooy O | Gomiet | cwmioas Reromre oe iy L oniramo | vMoRToTAL | osstRvaciones
y o shmacda)
NOTA &: En lad candlas debe ro z{_ﬂn“ﬂwN(M«hrm‘hmllwmﬂqwﬂmwmhmm 5 g
DESCRIPCION DEL FECHA DE FECHA DE
EQuIFD SIRIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo, DE MANTEMIMIENTO REQUERIDO AL ARG FECHA DE MANTINIMIENTO ENTRADA DEL | SALIDA DEL OEMERYACIONES
< . quiro
-
e i i 1
] |
OBSERVACIONES (Si aplica obscrvadiones en el mes a bresentarl: —
INOTA 5: Fn lo nue resnerta a las nersonas natirales oiwvn valor del nana mensial sea sunerine a lns € f 500 000 se dehera aneyar ol siouients ciadrn
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor




ragina:

LUE £

.———'—___-F g- =
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres ( E ) FIRMA /
NUMERO DE CEDULA: [1052402679 de Duitama SIS

CELULAR : CORREQ: urgencias@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VIRIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS
Informe de Actividades £on tus soportes

T ‘et de suparvissdn ya Facturs

Pago da Seguridad Soclal




