HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

il

™

.
=AY

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

VERSION: 10

PROCESO: GESTION DE

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
. MES DE
PRESTACION
1 TRAMITE
Fecha: 17 OCTUBRE DE 2025 INFORME DE, DE SERVICIO
SUPERVISOR_ OCTUBRE DE 202
PARA PAGO ¥JO MES DE 025
_INFORME
No. de Contrato: |SP-SSAA-1254-2024 VALOR 73.460.000
N° de Proceso
en el SECOP IT |SP-SECO-0547-2024
|_{Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS
Nombre de
OLAS CALVO SERNA
Contratista NIc 5 NIT/ CC 1015468250
Clase de PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad NTRAT DIRECTA
__Contrato n iGn l
Cuenta Bancaria 706-215-38191 Banco: Bancolombia Tipo de | Aharro X Corriente
No. Cuenta: |s F
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : [Aseguradora (Si aplica): lFer.ha de aprobacion de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
[Certificada de R ';T::guokg FECHA | ALMACEN | ALMACE é
VIGENCIA i Y/o V.
Disponibilidad | ... |pINamIc) o Presupuestal |FECHA CRP PRESTACION | FACTURA 1 N AL QUE| VALOR OBLIGACI
Presupuestal A No. (RP) No DEIPSERVIEIC SOPORTE |INGRESA
{CDPY No. = INGRESO
VIGENLIA ANO 92525| 10/01/2025 925| 10/01/2025| 86925 10/01/2025| OCTUBREDE 7.346.000
(2025) 2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 7346000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (SIETE MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL PESOS M/CTE)
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATC
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO
334 244.867 244,867 0
VIGENCIA ANO 73.215.133 $ 73.215.133,00| $
2025
TOTAL
CONTRATO $ 73.460.000,00 ( % -l s - s 73.460.000,00 | $
Nombre del Supervisor :Capitan Laura Juliana Linares Laverde (E) iFecha de notificacién:31/12/2024
= FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion 31 de Diciembre de 2024 | 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 10 Meses
En tiemp
Prorrogas: ;‘
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2025/10/09 y riesgos profesionales 2025/10/09 Planilla N®90210048- correspondiente al mes de SEPTIEMBRE en mi condicidn de supervisor del contrato,
certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes 1
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:

WEHERD DE WUMERD DE » A WiMERD DE
REPuEsTD BOURRd AL QUL I METALL MARCA “B:-Ilﬂo;l PLACADEL EQUIPO. | ENTRADA AL | TR TS mw&ﬁﬂuﬂ Ei:;:".:: CANTIDAD (m%: e e ity | wmoaToa | cesemvacion
MOTA &: En (a5 chidiay Jete regalarse of souwpa ol cual debe corresporder | cont-ata del que 12 #453 hacends (3 fLoernEon
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FLCHA O MANTENIMIENTO ENTRADA DEL | SALIDA DEL ORSERVACIONE
EqQuIrD EQUIFD
1
| S
{OBSERVACIONES [Siaplica observaciones en el mes a presenfarl:
NOTA 5: Fn lo mue resnacta a las personas nahiurales civo valoe del nann mensual sea sunerior a los 4 6.500.000 sp deberd anexar el sinuiente cuadrn
INFORMACION GEN
Entidad N® Planilla Fecha de pago SALUD ENSIO RIESGOS PROFESIONALES
Entida Valor Entida Valor Entidad Valor
COMEENSAR 90210048 o 343.300 gt 439.500 67.000
9/10/2025 TOTAL ' 1ONES 39 Colmena '




FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO:

VERSIU

= 10

Pagina:
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Capitan Laura Juliana Linares Laverde (E) FIRMA
NUMERO DE CEDULA: [1.020.733.516 de Bogota [ RS AT =
CELULAR : [CORREQ: urgencias@homil.gov.cd—
A
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DQc.l.IH!NTDS 51 N* FOLIOS
e eopervilin yTs Face X .
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