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 SGI

PAGINA 1 DE 2

Fecha: NOVIEMBRE 2023

PRESTACION DE SERVICIOS TIPO DE PROCESO CONTRATACION DIRECTA

© DE

{e]
TIENDA VIRTUAL

21 CPSUNTH-0106-2023

CONTRATO No.

OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO

0121-2023

Fecha de suscripcién:

$

25/01/2023

Valor inicial:

14.527.300,00

VIGENCIA ANO (Ej:2023)

14.527.300,00

VIGENCIA ANO (Ej: 2022)

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

Adiciones (Si aplica) :

3.080.000,00

1-VIGNCIA ANO 2023

Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica):

1-

2-

OBJETO: AUXILIAR DE

GESTION PARA EL AREA |3-
DE ALMACENES Y BIENES

wlwle|lala|o|a|alala|a o @00 )@

ACTIVOS DE LA ENTIDAD Valor Total Contrate
DESCENTRALIZADA DEL

R

17.607.300,00

SECTOR DEFENSA -
HOSPITAL MILITAR

CENTRAL COMPROMISO PRESUPUESTAL

SIIF

N°CDP (SIIF).

134223

16523

Fecha:

25/01/2023

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

N/A

Aseguradora (Si aplica):

N/A

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):

N/A

Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:

SMC (RA) ORLANDO ALBARRACIN DUARTE

Fecha de inicio de contrato

25/01/2023

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

25/01/2023

31/10/2023

Vigencia del Contrato: 09 MESES

Prorrogas: 2 MESES

i- 31/12/2023

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: C.C 1.013.651.987 DE BOGOTA

DAISSY LILIANA NINO VARGAS

Direccidn: CALLE 70B # 40 B 13

Cuenta Bancaria No. 002800188639

Banco: DAVIVIENDA

Tipo de Cuenta:

Ahorros

Corriente




FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.

Descripclén de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de:Soportes Valor $

NfA N/A NOVIEMBRE 2023 N/A $ 1.540,000,00
OBIETO: AUXILIAR DE GESTION PARA EL AREA DE
ALMACENES Y BIENES ACTIVOS DE LA ENTIDAD

DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL ¥ )
MILITAR CENTRAL
$ -
Total del mes. $ 1.540.000,00
Saldo del contrato $ 1.540.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $1.540.000,00
VALOREN LETRAS : UN MILLON QUINIENTOS CUARENTAMIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2023/11/02 y riesgos profesionales 2023/11/02 Planilla N° 9458452308 — correspondiente al mes de SEPTIEMBRE_ 2023
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de OCTUBRE 2023; asi mismo certifico que el/la) contratista presentd

€l informe de actividades o la relacién 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 RECIBIDO A SATISFACCION.

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O

VIGENCIA Tacentht aiicords £ Sl ststoa VALOR EIECUTADO RESUGRTON PENDIENTE EJECUTAR

AfO 2023 $ 17.607.300,00 $ 16.067.300,00 $0,00 $ 1,540.000,00

ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00

ARO XXX $0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00

Afo 3000 $ 0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00

AN X000 $0,00 $0,00 40,00 $0,00

$ 17.607.300,00 $ 16.067.300,00 $0,00 $ 1.540,000,00
VALOR TOTAL
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO HALOR o ROR
NOTA 2: En | I} as natural 0 valor 0 mens rior a los $5.00 ebe el siguien 0
FORMACL ERAL SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad N° Planilla Fecha de ﬂa\go\ Entidad \ Valor Entidad Valor Entidad Valot

FNOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: N SMC (RA) ORLANDO ALBARRACIN DUARTE
NUMERO DE CEDULA: 80°370.101
FIRMA :

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1
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