HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE & PAGD

CODIGD: GA-GECD-MN-01-FT-05
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UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2014

MANUAL: COMTRATACION

PROCESD: GESTIOM DE ADQUISICIONES

VERSIGM: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO $GT PAGINALDE 2
INFORME DE PRESTACIO
Fecha: 30 SEPTIEMBRE DE 2025 e E&ﬁ% X coler SEPTIEMBRE DE 2025
SERVICIO
No. de = x
__Contrato: SP-SSAA-0323-2025 VALOR 20.983.600
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GECO-0222-2025
{Tienda virtual .
Objetc  |PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Nombra c JESUS ESTEBAN BERMUDEZ SANCHEZ NIT/ CC 1.023.001.619
Clase de — Modalidad de
PRESTACION DE SERVICIOS ION DIRE!
C Corrient
uenta i . . Tipa de | l rrien ‘
Banearia No: 488-418751-480 ‘Banoo. l Davivienda Centa: | AhorTOS X -
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): |Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL /oMESDE | TECHA | AlMACEN | NAL ;
DINAM ' y/o L LIGACION
VIGENCIA | cponibilidad [FECHA DINAME|  pecya | Presupuestal (FECHACRP | PRESTACION FACTUR| " vjo | QuE VALOR OBLIGACIO
1 - {RP) No, __DFL SOPORTE | TNGRFS
VIGENCIA ARO SEPTIEMBRE
2025 111225| 19/02/2025 147325 20/02/2025| ~ e 5025 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 —T SALDO CONTRATO |
VIGENCIA n VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) (01 (A+B-C-D) |
“GEQE;’; AND 20.983.600 18.224.800 $  2.758.800,00
TOTAL
R AT $ 20.983.600,00 | $ -1 s -|$ 18.224.800,00| $ 2.758.800,00
Nombre del Supervisor :Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres ( E ) |Fecha de notificacién:20/02/2025 )
~ FECHADEINICIO “FECHA DE TERMINACION |
Plazo de ejecucién l
20 de Febrero de 2025 31deOctubrede 2025 |
Vigencia del Contrato: 09 Meses
(En tiempo
Prorrogas: 1-
INOTA Iz Vertico pago de paraliscales EPS y Pension 2025709703 :f TIESgos profesionales ari —torrespondiente al mes de AGUSTO en mi condicion de

supervisar del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes
actividades o 1a 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

Y
al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO);

asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de

mismo. DOY POR

|RFCIBIDG 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:

wimER0 OF ‘WGMERD D ansir, wimeno o
PRSI EQUIPD AL QUE SE IRSTALA FECHADE | WOMERD DEPARTE(S] | (lnstalede/ FECHA D2 vALOR
o gritebeee MARCA SERTE DEL PLACA DEL EQUIPD enmmaon AL | ‘pole Py ey | CANTIOAS | meroRTY DE ReTALACIN | vaomToTAL | omsERvACIONES
[NOTA & £n a3 caniias debe regairane ol e ol cusl debe cormewponder sl cortrato el gu te esta hackrd la wperescn
DESCRIPCION DEL FECHA DE | FECHADE
EQUIPD SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADG Mo, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTEMIMIENTO | ENTRADA DEL | SALIDA DL | DBSIRVACIONES
EQUIPOD EQUIPD
] ==
] ] =
1 1
OBSERVACIONES :
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad { Valor Entidsd % Valor Entidad | Valor




—
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR ( E ): Subteniente Junior Esteban Ramirez Torres FIRMA % ( %\)
(s o —~

NUMERO DE CEDULA: [1052402679 de Duitama 7 7

CELULAR ! |CORREO: urgencias@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME;

DOCUMENTOS
Infarma de D Bl BOportas
Acts de supervision y/e Factura
Fage
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