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

HOSPITAL MILTTAR CENTRAL [FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO
]’TIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
HANUAL: m’"nllﬂﬁ VERSION: 10
PROCESC: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADD 561 PAGINA 1 DE 2
[ MES DE
PRESTACION .
Fecha: 20/11/2025 INFORME DF SUPERVISOR ey x DE SERVICIO Noviembre
¥/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1287-2025 YALOR 18280000
N* de Proc « SECOP IT
s seta SP-GECO-0448-2025
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
. - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista | LOPEZ MONTARO NARLY JULIETH NIT/CC 1022386266
Clase de Contrato Prestacién de Servicios Hedalidad de Contratacién Contratacién Directa
Cuenta Bancaria o, 10828909741 lB-anco: | BANCOLOMBIA o [porros * ]w“ |
‘mnnm Cumplimi {Sd aplica) t | [ Aseguradors (51 aplica): | Fecha de ap de la Garantia (5i aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
VIGENCIA Corttficado de No. FACTURA y/o MES DE FICHA  |ALMACEN Y/O| ALMACENAL | 0 oo oo icacian
Dispondiidad {000y muum ECHA ma:-:u-num FECHACAP PRESTACION DEL SERVICIO | FACTURA Que
(CDP) Ns
WVIGENCIA ANO 2025 216425 3/09/2025| 424225 1/11/2025 Noviembre NfA NfA NfA $ 2.000.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO %$2.000.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Dos millones de pesos m/cte.

VIGECIA VAL CONTRATO VR ADICION REDUCCIONES y/s LIBERACIONTS - AT ARG e
WVIGENCIA ANO 2025 3 4.000.000 3 2.000.000 | $ 2.000.000
VIGENCIA AND 2026 $ 14.980.000 5 14.980.000
TOTAL CONTRATO $18.980.000 $0 %0 $2.000.000 $16.980.000
Nombre del Superviso MNATHALIE GOMEZ ANAYA IF«.ha 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 tiempo

1-
Prorrogas: 2

3‘ —

al mes e OCTUBREde 2015.

*MOTA 1: Yerifico pago de parafiscales EPS y Pension m:sfllflﬂfﬂmm 2015/11/10, Planilla N* 8493917675 - cormespondiente
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ol /la contratista efectud los aportes al sistema de social
ysq-uidolunlriuéu,dcwumhwdﬂmwmlhmm“dwm'hmum DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION"

de del mes de OCTUBRE;

asl mismo certifico que el /la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes

NOTA 2: Recuerde en ol anexo relacionar de manera detallada ef valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

WOTA 3 :Parael i d debe dili iar de manera detaila da el cuadro realclonado a continuacion:
ESTADO MUMERD
WRUIFG AL %, MUMERODE |y pp | MOMERODE | o | uieRO DEPARTE | (Instatadof o | mouot vALDR CESERVACIO
REPUESTD SEINSTALA EL MARCA SERIE DEL ENTRADA AL CANTIDAD | REPORTEDE VALOR TOTAL
REPUESTO TQUIPO EQUIPO ALMACEN INGRESO {ST APLICA) —-—HT DRETALACION INSTALACION |  UNITARIO NES
[NGTA 4: En las casillas debe registrarse ol equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esth hackends La supervisi
FECHA OE | FECRADE [ oo
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MAHTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE HANTENIMIENTO | ENTRADA DEL| SALIDA DEL o
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En bo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el a uiente cuadro.
Entidad N* Planills Fecha de pago SALUD BENSION 'S PROFESIOMALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor 1
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO 3 -opieo VERSION LY
1N I
WOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR Enc. NATHALIE GOMEZ ANAYA FIRMA ‘ /\p N-w =5
] \
NUMERO DE CEDULA: 63,541,443
CELULAR: CORRED: Qe Ehon | gue ¢
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s1 N* FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura X 1
Pago de Sequridad Social x 1




