HOSPITAL MILITAR CENTRAL - FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 13-07-2022

Tipo de Cuenta:

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: FEBRERO DE 2023
:ﬁ% PRESTACION DE SERVICIOS TIPO DE PROCESO DIRECTA ﬁw CPSUNTH-0998-2022
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcidn: 20/10/2021
Valor inicial: $ 12.040.000,00
VIGENCIA ANO 2022 $ 2.800.000,00
VIGENCIA ANO 2023 SIIF 8323 $ 9.240.000,00
VIGENCIA ANO $ =
VIGENCIA ARO $ -
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (Si aplica) : $ -
1-
2= $ -
3- % -
4 $ -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 191.333,00
1- Ausencia laboral 6, 7 y 12 diciembre 2022 $ 140.000,00

AUXILYAR DE GESTION |2- Ausencia laboral 1 febrero 2023 $ 51.333,00

PARA EL AREA DE
ATENCION AL USUARIO - |3 $ s
CONTACCENTERDE LA (4. $ -
UNTH-2264-2022 ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL Valor Total Contrato $ 11.848.667,00
:(E)g:c#;z;giii; SIIF N°CDP (SIIF).
CENTRAL ‘COMPROMISO PRESUPUESTAL 418322 139822
Fecha: 20/10/2021
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/A
Aseguradora (Si aplica): N/A
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A
Nombre de! Supervisor y fecha de notificacién: YULI KATERINE CASTRO RIANC
Fecha de inicio de contrato 1/11/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
1/11/2022 30/06/2023
Vigencia del Contrato: IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
Prorrogas:
1.
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 1.018.469.854
Direccién: Calle 90D sur 1-32
Celular: 3152886892
Cuenta Bancaria No. 474-170-014-044
MOLINA GUTIERREZ DAVID LEONARDO R
Ahorros Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario




Descripclén de Servicios a Reclbir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No; Re!aclén de Soportes Valor $
NfA FEBRERO $ 1,488.667,00
AUXILIAR, OE GESTION PARA EL AREA DE ATENCION AL
USUARIO - CONTAC CENTER DE LA ENTIDAD .
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL
MILITAR CENTRAL
$ =
I Total del mes $ 1.488.667,00
Saldo del contrato 4 6.160.000,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $1.488,667.00

VALOR EN LETRAS : | UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOTA 1! Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2023/02/07 y riesgos profesionales 2023/02/07, Planilla N° 9446084585 - correspondiente al mes de Enero de 2023
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ENERO; asl mismo certifico que elfla) contratista presentd el informe de

actividades % la relacién de blenes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las abligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION.

OBSERVACICNES (Sl aplica observaclones en el mes a presentar): Se descuenta el valor de $51,333 equivalente a un dia por ausenclia laboral por solicitud de la contratista seg(in carta
adjunta,

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADG O :
VIGENCIA e S e s VALOR EJECUTADO I PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2022 $ 2,800,000,00 $ 2.660.000,00 $ 140.000,00 $0,00
ANO 2023 % 9,240.000,00 4 3.028,667,00 $ 51.333,00 $ 6.160.000,00
ARIO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 50,00
ARO 3000 $ 0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ARIO XXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
5 % 12.040,000,00 § 5.688.667,00 3 191.333,00 % 6.160,000,00
; PENDIENTE POR |
VALOR T0TA- VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALORTOTALEENDIENTE POR
EJECUTAR
NOTA 2: En |
INFORMA RIFSG0S PROFESIONALES |
Entidad N° Planiila Fecha de pago Entldad valor Entidad Valor Entida paIoE
PRI 1N 9446084585 7/02/2023 FAMISANAR $ 145.000,00 PORVENIR |$185.600,00 |COLMENA  |$ 28.300,00
(NoMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JESSEL KATHERINE FUENTES PINZON
NUMERO DE CEDULA: s d 1,010,101,068

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren Ias firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

. DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS NO N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes NO
Acta de supervisién y/o Factura NO
Pago de Seguridad Social NO




