FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA

MN-01-FT-05  f

Grups Sodel y&mﬂmlﬂ
R gt irspian

: cODIGO: GA-GECO-
HOSPITAL MILITAR CENTRAL TRAMITES A PAGO |
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES FECHA DE EMISION: 06-02-2023 i
ACTIVOS Bk

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

| MARZO DE 2023

| conTRATACION |
DIRECTA

PRESTACION DE
SERVICIO

|i. UNTH-2201-2022

didion -

Sr¥e e

CENTRAL

g
.
e

| RAMIREZ VELASQUEZ FLOR PATRICIA

Fecha de.#mcrlpci T

zono;io:z

Valor inicial:

“s

$ 25.740.000,00/"

VIGENCIA ANO 2023 SIIF 90023

$ 21.780.000,00|.

VIGENCIA ANO 2022

$ 3.960.000,00/ :

VIGENCIA ANO_

‘!' nii {

VIGENCIA ANO $

°‘.Z‘~

VIGENCIA ANO

'$0f5-5;“3

Adiciones :
1- S

2-

sog0]

3-

4-

Reducciones y/o Liberaciones:

1-

2-

PRESTACION DE SERVICIOS 3-

[ L H L A O

COMO FACTURADOR DE CUENTAS

MEDICAS PARA LA UNIDAD DE

; 25.740. ooo,oo

CUENTAS HOSPITALARIAS Y

. SIIF | N°ecop (suf)q,'_" |

FACTURACION DE LA ENTIDAD

426022 141922;.

DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

DEFENSA - HOSPITAL MILITAR

Garantia Cumplimiento: NJ/A

Fecha: 20/10/2022 . |

Aseguradora: N/A

Fecha de aprobaci6n de la
Garantia N/A

.| Nombre del Supervisor y fecha
de notificacién:

Dra. Marta Edy Ariza Mateus
19/10/2022

01/11/2022

Fag:r!a de inicio de contrato

“FECHA DE.
DEINICIO | yepiiac

0171172023

Vigencia del Contrato: 12 MESES

| Prorrogas: En tiempo
T .

2-

3-

| NIT/ CC 52473231

Direccién: CRR 67 57 C 60 SUR

Teléfono: 3208180905

Cuenta Bancaria No. 008800739909

| Banco: qqn_qo' AVIVIENDA S.A.

T

" Ahorros

cnrﬂantéﬁ-:. L

LA

{FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.

o




-

et Recibir -

’q:smpﬁ*ﬂ deSﬁhﬂdmg ; Mgu

~_OBJETO: PRESTACIONDE |
 SERVICIOS COMO FACTURADOR
| “DEUENTAS MEDICAS PARA LA

-5 “"UNIDAD DE CUENTAS

- i~ DE LA ENTIDAD
DESEENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR

HOSPETALARIAS Y FACTURACION | N/A

NS

CENTRAL _

N/A MARZO DE 2023

N/A

$ 2.178.000,00

Tal:at'\_lei mes

Saltlo'del contrato

kel

LA

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR

SUMA DE

$2.178.000.00

_NO
cor

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (FEBRERO
DE 2023); asi mismo certifico que el/la) contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte - °
lﬁtg‘gfgl del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCIO

TA 1: Verifico pago de p.

.-VALOR EN

£

DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y OCHO MIL PESOS

respondiente al mes de FEBRERO DE 2023

a}aﬂscales EPS y Pensién 2023

-03-08 y riesgos profesionales 2023-03-08 Planilla N° 66186594 —

g

(251 ..

I G%VACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

o

5 P
P

i
i

ot

Neknea |

[___ANQ 2023 $ 21.780.000,00 $ 6.534.000,00
{_‘ANO'2022 $ 3.960.000,00 $ 3.960.000,00
" TANO:XXXX $ 0,00 $ 0,00
"ANO XXXX $0,00 $ 0,00
TANQ XXXX $ 0,00 $ 0,00
o $ 25.740.000,00 )
VALORTOTAL | ki ‘

NOTA 2: En_lo aue
slquiente cuadro,

| Planilfa |-

il / . o : :
NOMBRES Y APELLIDOS BEL SUPERVISOR: Dra, Marta Edy Ariza Mateus 3
NUMERG DE CEDULA: §3.433.451 i : :

20 T
de'l‘A_}c Rffcuerde qiélen taso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de w4
enterado Jete de Unidad y Subdirector i
FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCE&QENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

i g DOCUMENTOS TSl | - NFOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




