HOSPITAL MILITAR CENTRAL ]
E

FORMATO: INFORME HENSUAL DE SUPERVISIGN Y/ D TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIEMES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

| 'FF | 1 MANUAL: CONTRATACIGN VERSION: 10
| 1 PROCESO: l;u‘nﬁn DE lm:slaolﬂs
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION i
Facha: 12/12/2025 INEQRME DE SUPERYISOR e x DE SERVICIO Digiembre
¥ /0O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1282-2025 VALOR 18960000
M* de Proceso en ol SICOP
o ekt sior it 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 | JARAMILLO NOGUERA DANIELA PAULINA NIT/ CC 1018501120
Clase de Contrato Prestacién de Servicios Medalidad de Contratacién Contratacion Directa
550488403664696 o
Cuenta Bancaria No. 055 0 IBanco: ‘ DAVIVIENDA Tipode 1,1 orros x Corriente
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : T [ Aseguradora (5i splica): | Fecha de aprobacién de la Garantia ($i aplica):
INFORMACTON PRESUPUESTAL ENTRADA
No. FACTURAy/o MESDE |  FECHA “”,“dm e | om omtueacson
Dispontbdidad | ey muhm PR mon-.:ww{"} FECUA cip PRESTACION DEL SERVICIO | FACTURA | oponee | peceen
(COP) e, INGRESO
WVIGENCIA ANO 2025 2156425| 3709/2025 423725 1_{11}202_5:' Diciembre NJA MNfA NfA $ 2.000.000
VALOR AUTORIZADQO PARA PAGQ $2.000.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Dos millones de pesos m/cte.

VIGENCIA YP COMTRATSS VR ADICION REDUCCIGNES y/e LIEELACIONES e R CUTADY L T
VIGENCIA AND 2025 5 4.000.000 5 4.000.000 | $ -
VIGENCIA AND 2026 | $ 14.980.000 $ 14.980.000
TOTAL CONTRATO $18.980.000 %0 $0 %$4.000.000 $14.980.000
Nombre del Supervis NATHALIE GOMEZ ANAYA Fecha de notificacidn: 1/11/2025

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de gjecucién 1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ANO 2025
En
1 pro asn z.
rrogas: >
3-
“NOTA 1 Verifica pago de parafiscaies EPS y Penaion 2025112703 y riesgos profesionabes T0251 1003, Flaniia N- 3454871588 al mes de e 2025,
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de rifico que ella Informe da La relacion de bienes y servickos
«f cual es parte Infegral del presente dand ako en el objeto y las del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION™
NOTA 3 :Parael de rep debe da manera detalla da el cuadro realchonado a continuacion:
EQUIPO AL QUE WUMERO DE eiMERD DE KESEADG WOMERD DE - i ey
REPUESTO SEINSTALAEL |  MARCA seueoe | PLCION | praoaa JeArS “‘m&““ (inctaladol | cpprpan JaroRre oe Dt | oy | vaLor ara | SRS
? wimggen)
NOTA 4: En las casillas debe istrarse el equipo el cual debe corres| al contrato del gue se esth haclendo La su) (e
B FECHADE | FECHADE [
DESCRIPCION DEL EQUIPO|  SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA | SALIDA DEL | “%%\ 00
DELEQUIPD| EQUIPD
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
MOTA 5: En lo que respecta a las personas cuyo valor del mensual sea su) a los $ 6.500.000 s« deberd anexar el sig cusdro.
Entidad N7 Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO } INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO m‘“!:h “RS’O:DE 10
13 11
NOMBRLS ¥ APLLLIDOS DEL SUPLEVISOR Lnc. MATHALIE Gﬂ"ﬂmfn FIRMA I
NUMERO DE CEDULA: 63,541,443
CELULAR ¢ CORREO:
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 1 N* FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes x 1
Acta de supervision y/o Factura X 1
Fago de Seguridad Social x 1




