HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/0 TRAMITE A PAGOD TODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-0%
il UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
- [T
T 3| T MANUAL: CONTRATACION SH: 10
1 | B PROCESO: c(mﬁu DE Iﬁlslaﬂl!s
[HOSPITAL MILITAR CENTRAL| SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: . 20/11/2025 INFORME DE SUPERVISOR g x DE SERVICIO Noviembre
¥/ HES DE
INFORME
— 1
Wo. da Contrato: SP-S5AA-1282-2025 YALOR 18980000
N* de Proc el SECOP
i1 [Thanda viriut SP-GECO-0448-2025
objets PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 1
Nombre de Contratista | JARAMILLO NOGUERA DANIELA PAULINA NIT/ CC 1018501120
Clase da Contrato Prestacién de Servicios Modalidad de Contratacién Centratacion Directa
cuients Rancarta o, b L [Banco: [ DAVIVIENDA dibo e |anorros X |Corriente|
Cumg {Si aplica) T T {54 apleca): [ Fecha de aprobaciin de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
ALMACEN | ALMACEM AL
Cartficada de Ho. FACTURA y/o MES DE FECHA OBLIGACIO
s oiepontbisded |co0 ovasaca | o | Registro presupuestal (9) |, 0y | PRESTACTONDELSZRVICIO | racruma | oif8 | R | YMOR 5
(o) wo. e he. INGRESO
VIGENCIA ANO 2025 2156425| 3/09/2035 423725 171172025 Noviembre N/A NfA NfA 3 2.000.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.000.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Dos millones de pesos m/cte.

VIGENCIA AW. COMTRATO VR, ADICION REDUCCIONES 1/ LIBERACIONES TR FALBO CORTRATG
VIGENCIA ANO 2025 3 4.000.000 $ 2.000.000 | $ 2.000.000
VIGENCIAANO 2026 | $ 14.980.000 $ 14.980.000
TOTAL CONTRATO $18.980.000 $0 $2.000.000 $16.980.000
Nombre del Supervis: NATHALIE GOMEZ ANAYA Fecha de notificacién: 1/11/2025

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucién 1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ANO 2025

En tiemp

1.
Prorrogas: om

3-

lonales T025111703, Planiila N° $43 3472318 - corres pondiente al mes de OCTUBAE de 2025,

En mi condicion de supervisor

“NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 202571108 y resgos profes)

aportes al sistema de seguridad social de del mes de OCTUBRE; asi mismo certifico que ella contratista presento o informe de actividades o la relacion de bienes y servicios
contratados, ef cual es parte integral del presente dando cumplimiento & lo contenido en el objeto y las cblsgaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION"

NOTA 3: Parael ini o debe dili de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
B A5 UV MIMIRODE | oy oy o JBAD E FECHADE | NUMERD DE PARTE horirerd BMERD O FECHA DE VALDR CESLAVACID
REPUESTO SE TNSTALA Bl MARCA SERIE DAL ENTRADA AL CANTIDAD | REPORTE DE VALOR TOTAL
REPUESTO equIFD EQUIPO ALMACIN INGRESO {S1APLICA) , INSTALACIGM | PUSTALACID | UNITARIG NES
[NGTA 4: En Las casillas debe regi el equipo ol cual debe P ] del que se esta 1a supervisié
FICHADE | FECHADE [
DESCRIPCION DEL EQUIPC|  SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENTMIENTO | ENTRADA | SALIDA DEL puind
DELEQUIPO] EQUIPD
(OBSERVACIONES (Si aplica enel mes ap k
MOTA 5: En lo a ko § 6.500.000 se deberh anexar el siguiente cuadro.
Entidad N® Planilia Fecha de pago SALUD PENSION _BIESGOS PROFESIONALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ﬂl howo: I "“515;'0][ 0
[AY I <
WOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR Enc. NATHALIE GOMEZ ANAYA FIRMA N.)./DP
NUMERO DE CEDULA: 63,541,443 \ \.
CELULAR ¢ CORREC: | 2 !
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N* FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura x 1
Pago de Seguridad Social x 1




