supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi misma certifico que elfla contratista presento el informe
de actividades o Ia relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjeto y Ias obligaciones del mismo. DOY POR
|IRECIBIDQ 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 requeridas durante las actividades.

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

HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPLRVISION Y/ 0 TRAMITE & PAGO l CODIGO: GA-GECO-MN-G1-FT-05 B
UMIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
[MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO $GT PAGINALIDL 2
MES DE T
Fecha: 21 OCTUBRE DE 2025 INFORME DE. TRAMITE X PRESTACIO OCTUBRE DE 2025
SUPERVISOR. PARA PAGO N DE
No. de
P- -202 21 .20
Contrato: SP-SSAA-0305-2025 VAL
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GECD-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 ? ) )
2.843.114
et INGRID MARCELA DELGADO ROMERO NIT/ CC 52.843.114
Clase de PRESTACION DE SERVICIOS ’é‘ﬂ@ﬁ@@i NTRATACION DIR
Cuenta W . Tipo de ‘Corrient
Bancaria No. 0550-4884-3060-5607 |Banoo. l Davivienda Coats: |AhorTOS [ X 2
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): 1Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL | ctro JoMES DE | FECHA | AIMACEN | NAL
(Certificado de | ylo BLI
VIGENCIA |5 sponibilidad |FECHA DINAMI|  FECHA | Presupuestal [FECHACRP | PRESTACION FACTUR| ~v/o | Que VALOR OBLIGACION
Pracunuestal __(RP} No. DEL SOPORTE |
VIGENCIA ARO 111225 12/02/2025 142525 | 14/02/2025| OTpert OF ASUB00
2025 2025
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, EJECUTADD SALDO CONTRATO |
b {A) VR ADICION: (B) LIBERACIONES(C) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA A0 21.485.200 21.485.200 $ %
2025
TOTAL
|CONTRATO $ 21.485.200,00 | $ = % -1 % 21.485.200,00| $% -
Nombre del Supervisor : Capitan Laura Juliana Linares Laverde (E) [Fecha de notificacién:17/02/2025
ECHA DE INICIO FECHADETERMINACION
Plazo de ejecucién E BHl
13 de Febrero de 2025 ] 31 de Octubre de 2025
Vigencia del Contrato: 09 Meses
En tiempo e
Prorrogas: 1- —
NOTA I: Venfico pago de paraliscales EFS y Pension 20257097 b-y Tiesgos profesionales 2U25/09716 Planilla W™ B3BYBZ3175 — correspondiente a fes de SEPTIEMBRE en mi condicion de

winezRo pe ROMERD DE b wimano e
[EQUIPO AL QUE SE INSTALA FECHADE | MOMSRO DE PARTE d FECHA DE ¥ALOR
nEFUESTO pdeune ARCA SERIE DEL PLACA DEL BQUIFO. oeracaa | oo et O ::‘""__ CANTIDAD n;-?wmu Akl ——on s | vaoRTOTAL | epseRvacionEs
[WGTA &1 £n o casilan debe regtrane el equm ol cual debe correponder a orkr o del Gue w3tk hacenda 1 upervacn =
e T FECHA DE | FECHADE
s se1e PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO o. DE MANTENIMIENTO REQUERIDG AL ARG FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DIL | SALIDADEL | OBSZRVACIONES
EqQuIPD EQUIPD
: =
- = e
i - e
{ =
OBSERVACIONES [5i anlica chservaciones en e[ mes a presentark:
INOTA §: Fn In nne recnecta 3 las nerennas naturales civn valnr del nann mensial sea sinerior a lns £ 6 500 000 s/ dehera anavar el siniente cuaden
N
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION E NALE
| Enticad Valor Entidad —Valor Entided | Valor




NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Capitan Laura Juliana Linares Laverde (E) 7
FIRMA -
NUMERO DE CEDULA: [1.020.733.516 de Bogota W\
CELULAR : CORREO: urgencias@hgmikdtw.co™/
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
N* FOLIOS

DOCUMENTOS
Infarma de Act o sus sopertes

hcta de supervisiin y/o Factura
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Page de Seguridad Social




