HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATD: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/ TRAMITE A PAGO b b

FECMA DE EMISION: 30-05-2024

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS
MANUAL: CONTRATACION S— VERSIGN: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE -
PRESTACION
Fecha: 17 DE OCTUBRE musnn zmm!eaﬁg X DE SERVICIO OCTUBRE DE 2025
¥/0 MES DE . _
No. de Contrato: |SP-SSAA-1271-2024 VALOR 73.460.000
N*® de Proceso
en el SECOP II |SP-SECO-0547-2024
/Tienda virtual -
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS
Nombre de CARLOS ALBERTO TORRES RINCON NIT/CC 1018479695
Contratista
Clase de iy CONTRATACION DIRECTA
b PRESTACION DE SERVICIOS :
::““" Bancarta 203-000-226-35 Banco: ‘ Bancolombia I"” de | horros X [C«rionu ‘
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : J:seguradora (5i aplica): |Fecha de aprobacidn de la Garantia (5i aplica):
E A
l — INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA y/0 s mﬂ 2
Registro MES DE VALOR OBLIGACION
VIGENCIA  [Disponibilidad | .\, \ DINAMIC|  ppeyp Presupuestal |FECHACRP |PRESTACION DEL|FACTURA| _ Y/O  [NALQUE
|Presupuestal A No. ROYH R SOPORTE |INGRESA
{CDP) No. (RP) No. INGRESO
VIGENCIA ARO OCTUBRE DE
22 7.346.000
(2025) i o 10/01/2025 i 10/01/2025 s 10/01/2025 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 CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 244,867
2024 244.867 0 i i ]
;’é‘;gNCm - 73.215.133 $ 59.257.733,00| % 13.957.400,00
TOTAL
- - 5 4 13.957.400,00
CONTRATO $ 73.460.000,00| % $ $ 59.502.600,00 | $
Nombre del Supervisor : Capitdn Laira Juliana Linares Laverde (E ) Fecha de notificacion: 31/12/2024 )
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
de s 31 de Diciembre de 2024 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 10 MESES I
En tiempo
Prorrogas: ;‘
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2025/10/02 riesgos profesionales 2025/10/02 Planilla N°7985925520- correspondiente al mes de SEPTIMBRE en mi condicion 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 relacion de bienes y
servicios contratados, el cual es parte integral del p te dando cumplimi 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 €l 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:

mimene bE WimERo DE . [SYTA MUMERD DE
EQUIPD AL QUE ST INSTALA recnane pasre (st FRCHA DE vALoR,
rerUESTD mARCA soazon | ruacabeequro | enTRADA AL canmioap | mzvomTeDE VALORTOTAL | OBSERVACIOWES
ELREFUESTO PG Auicen” | mareso aruca) P | meTaacion UNITARID

| NOTA 4 En (s cantas cee regutrarse ol eoucn el (sl detw coresporder al cortatn del gue se £3ta hacends s speraon

FECHA DE FECHA DE
SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTD ENTRADA DEL | SALIDA DEL OBSERVACIONTS

DESCRIFCION DEL
EQUIPD EQUIPO EQUIFD

[OBSERVACIONES 157 aplica observaciones en el mes a Dresentari: E

NOTA 5:_Fn la e resnevta a las pnerennas W@Mﬂmiﬁ E Ins £ 6 500 i:_lEi n t1°l-hﬁrfq anexar ¢l sinniente ciaden, RN s OF SRS
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
- valo s Valo i Val
so1 7985925520 2/10/2025 Entidad ator Li':;ﬂ:fu A Entiaadi| Yalor.
SURA 367.300 sk 470.200 | coumena 71.600




2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Capitin Laura Juliana Linares Laverde ( E)

FIRMA

NUMERO DE CEDULA:

1.020,733.516 de Bogota

JIALL
NT

y {J{af

e ——
CORREO: urgenciasd| il.gov.co

CELULAR :

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Infarme de A

rme de Activis soper
Acta de sup y/o Factura

g |9

Pago de Soclal




