HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA
TRAMITES A PAGO

;E 4
CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05 :q{,f- ‘

Giupa Sodaly Er amu

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES
ACTIVOS

bt

FECHA DE EMISION: 06-02-2023 - |

S

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

MARZO DE 2023

¥

B o s

CINDY JULIETH ESPINOZA MOYA

PRESTACION DE | CONTRATACION | P
SERVICIO DIRECTA | -
Fecha de susu'lpclén. 01/12/2022 ¢
Valor inicial: $ 23.760.000, ,
VIGENCIA ANO 2023 SIIF 91623 $ 21.780.000,00. |
-'| VIGENCIA ANO 2022 $ 1.980.000;
VIGENCIA ANO 7
VIGENCIA ANO $ 6
VIGENCIA ANO , g
Adiciones : $ @08
| 2- $ i
3- $ oy
4- $ 'f?.l-?
7 Reducclones y/o Liberaciones:  $ THC
1- =
T .| 2- $
PRESTACION DE SERVICIOS 3- $ = il
COMO FACTURADOR DE CUENTAS $ S g
L gggﬁg:ss PARAll_-rA UNIDAD DE 5 $ 23.760.000,00 _ff
i WO HOSPITALARIAS Y SILF . . | N° CDP (SIIF). '
bl v PACTURACION DE LA ENTIDAD 547222 141923 |
- N LIZADA DEL SECTOR - | [ Fecha: 01/12/2022 -
. g::g:it = HOSPITAL MILITAR Garantia Cumplimiento: N/A -
‘Aseguradora: N/A oo
Fecha de aprobacién de la Wi
x Garantia N/A e gl
Nombre del Supervisor y fecha b
‘| de notificacién:
Dra. Marta Edy Ariza Mateus
01/12/2022 :
Fecha de inicio de contrato 01/12/2022 & o

{';m:HA DE mrmo
: 01/12[2022
| Vigencia del Contrato: 11 MESES
Prorrogas: En tiempo &
1- o i
i 2- uid
. 3.. e

o0 NIT/ €C 1033722444

Direccién: CALLE 49 SUR 11 C 25 INT 3

Teléfono: 3186016236

Cuenta Bancaria No. 0002100127733

Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A

e

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



| i Descripcion de Servi
it = Recibir -
| ' OBJETO: PRESTACION DE
SERWICIOS COMO FACTURADOR
DECUENTAS MEDICAS PARA LA
ZXUNIDAD DE CUENTAS
: HQZ%};?ASARIAS Y FACTURACION N/A N/A MARZO DE 2023 N/A $ 2.178.000,00
|- 57 DELAENTIDAD
- DESGENTRALIZADA DEL SECTOR
- DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
~is  CENTRAL

Soidodelcontrate

Al
b Lt Lo

[VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR. | -

LASUMADE & =t o $ 2.178.000,00

L VALOR EN LE Sy DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y OCHO MIL PESOS .

. NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2023-03-03 y riesgos profesionales 2023-03-03 Planilla N° 9447471148 — i

| correspondiente al mes de FEBRERO DE 2023 :

! ‘Efr mizeondicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (FEBRERO ™
_DE 2023); asl mismo certifico que el/fla) contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes ¥ servicios contratados, el cual es parte _

i i,_fjtég"ral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION ™ -

RS SR
‘[_'ab_gﬁRVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

sl s

..ANG.2023 $ 21.780.000,00 $ 6.534.000,00
" ANO 2022 $ 1.980.000,00 $ 1.980.000,00
ANO XXX $ 0,00 $ 0,00
T ANG XXXX $ 0,00 $ 0,00
A .AEQ XXXX $ 0,00
@

$ 23.760.000,00

VALOR TOTAL

NOTA 2: En lo que
siguiente cuadro.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: - Dra, Marta Edy Ariza Mateus
NUMERO Df’CEDULA: 63.433.451 S LS : "
¥ g : : e
g : .
L) s A 2 sist¥e : AT : . f
'NDTA3: Rebyerde qlie en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
erﬁeradb‘ Je idad y Subdirector el
- g
p FIRMA E"TF'“DO JEEE DE UNIEAR: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: ig

e
"-i"l&'llﬁ

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

R T DOCOMENTOR . 8.
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social X 1
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