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
PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
Fecha: MAYO DE 2023
A PRESTACION DE SERVICIOS TIPO DE PROCESO DIRECTA >0 CPSUNTH-1005/2022
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 24/10/2022
Valor inicial: $ 18.200.000,00
VIGENCIA ARO (2023) SIIF 74423 3 15.400.000,00
VIGENCIA ARO (2022) $ 2.800.000,00
VIGENCIA ARO $ -
VIGENCIA ARO % -
VIGENCIA ARO $ -
Adiciones (Si aplica) : 4 -
1-
2- s -
3- $ -
& [ —— s :
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ *
1- $ _
2- $ -
PRESTACIONDE |3 | | ! * :
SERVICIOS COMO  [4- $ -
UNTH-2428/2022 AUXILIAR DE GESTION
PARA EL SERVICIO DE Valor Total Contrato - 18.200.000,00
CONSULTA EXTERNA SIIF N°CDP (SIIF).
COMPROMISO PRESUPUESTAL 431022 142222
Fecha: 24/10/2022
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : NfA
Aseguradora (Si aplica): NfA
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): NfA
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: MAYOR CAROLINA SILVA HENAD - 01-11-2022
Fecha de inicio de contrato 01/11/2022
o i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2022 31/10/2023
Vigencia del Contrato: IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
Prorrogas:
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 1013625827
Direccién: CALLE 338SUR *13G 21
Teléfono: 3178728336
Cuenta Bancaria No. 004470587074
RODRIGUEZ TORO LEIDY VIVIANA Banco: DAVIVIENDA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
x

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario




FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | copiGo | GA-GECO-MN-01-FT-05 [ VERSION | o8
Pagina; | 2DE2
Descripcidn de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
MiA MaYd 1.540.000,00
Total del mes 1.540.000,00
Saldo del contrato 7.700.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE %$1.540.000.00

VALOREN LETRAS :

T VEniico pago e pard

¥ 1esg0s prolesionales

RECIBIDO A SATISFACCION

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA MIL PESOS M/CTE

¥ : U3/
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elf Ia contratista efectud los aportes al s:sr.ema de seguridad social de del mes de ABR[L, asi mismo certifico que el/1a) contratista presents el informe
de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR

OBSERVACIONES Contratista no realiza buen agend o de especialidades (1)
1
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
. YIGENCIA _(Agregar adiciones en el valor total) VALOR EIECUTADO, REDUCCTON PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 s 15.400.000,00 $ 4.620,000,00 $0,00 $ 7.700.000,00
ANOC 2022 s 2.800.000,00 $ 2.800.000,00 $0,00 $0,00
ANO Y000 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ANO XXX % 0,00 % 0,00 $ 0,00 $ 0,00
AN X000( $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
$ 18.200.000,00 $ 7.420.000,00 $0,00 $ 7.700.000,00
YALGRTOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALGRTOTALEENDIENTE POR
HOTAE ks B e
RIESGOS PROFESIONALES |
7 ; : Entidad Valor
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ~ "

DIANA CAROLINA SILVA HENAQ

NUMERO DE CEDULA:

s M

55,304,157

FIRMA :

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato

Pe prestacon ge servicos profesionales o asistenaales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXQS AL INFORME:

DOCUMENTOS S1 N® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes S1
Acta de supervision y/o Factura SI
Pago de Seguridad Social NO




