HOSPITAL MILITAR CENTRAL |FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA_T_R.AMITES 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 PAGINA1DE 2
Fecha: |ENERO 2024
TIPO DE i i N° DE PROCESO EN_
CONTRAT PRESTACION DE SERVICIOS TIPO DE PROCESQ CONTRATACION DIRECTA ELSECOPII / PS-SECO- -2024
0] TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 16/01/2024
Valor inicial: $ 71.376.000,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 71.376.000,00
VIGENCIA ANO $ =
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ =
VIGENCIA ANQ $ &
5 Adiciones (Si aplica) : $ -
El Objeto: EL 1- $ T
CONTRATISTAde |5 3 S
manera 3. 3 -
independiente, sin 3 s 2
subordinacin juridica R equcciones y/o Liberaciones (51 aplica): $ -
m
1- =
vinculo laboral alguno 30 : 3
con EL HOSPITAL, 3- < 0
prestara sus servicios 2 < =
SP-SUAD-0033-2024 | profesionales como: Valor Total Contrato 3 71.376.000,00
ESPECIALISTA EN - STOF N°CDP (STIF)
ADM]?IE?SErCRI:EI"IV = COMPROMISO PRESUPUESTAL 122224 121424
i Fecha: 16/01/2024
PUBLICQ O = P = =
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/A
SANCIONATORIO = =
Aseguradora (Si aplica): N/A
PARA APOYAR LA == = " =
SUBDIRECCION Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): N/A
v CTL FERNANDA D, CARRILL!
ADMINISTRATIVA |Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: i 24/01 jz;g e 9
HOMIL
Fecha de inicio de contrato 16/01/2024
3 5o FECHA DE INICIO FECHA DE
Elneo delelecuaen 16/01/2024 31/12/2024
Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas: En tiempo
1 I
2_
3_
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 1.032.382.573
Direccién: Calle 7 a Bis ¢ # 802 -50 Apto 103 Torre A
Cuenta Bancaria No. 03127548560
SONIA YOLANDA LOZANO REINA Banco: Bancolombia
Tipo de Cuenta: Aho:ros y Corriente
FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO) || GA-GECO-MN-OL-FT-| VERSIGN |68
Pagina: 2DE2
Descripcion de Servicios a Recibir | Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No‘;ﬂ:ﬂg g Valor $
El Objeto: EL CONTRATISTA de manera N/A ene-24 N/A $ 5.948.000,00

independiente, sin subordinacidn juridica ni
vinculo faboral alguno con EL HOSPITAL,
prestaré sus servicios profesionales como: $ =
ESPECIALISTA EN DERECHO
ADMINISTRATIVO, PUBLICO O
SANCIONATORIO PARA APOYAR LA

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA HOMIL 3 i
Total del mes $ 5.948.000,00
Saldo del contrato $ 65.428.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA [ $5.948.000,00

VALOR EN LETRAS : [ CINCO MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL PESOS

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2023/12/05 y riesgos profesionales 2023/12/05 Planilla N® 1058699578 Correspondiente al mes
de DICIEMBRE 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
DICIEMBRE 2023; asi mismo certifico que el/la) contratista presentd el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, e! 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 : , e S
VIGENCIA (Agregar adiciones en ef valor VALOR EJECUTADO 'VAL:ERI;‘_I?ERQDO'O PENDIENTE EJECUTAR
total) EREADN ol
ANO 2023 $ 71.376.000,00 $ 5,948.000,00 $ 0,00 % 65.428.000,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $:0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 71,376.000,00 $ 5.948.000,00 $0,00 $ 65.428.000,00
VALOR TOTAL : - ' e VALOR TOTAL PENDIENTE
: ] VAL(_).R TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO POR EJECUTAR
a a las personas naturales pa = al sea supe 56,808,00( ebera anexar el siguiente
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad | Valor |-—Entidad Valor
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR+ CAPITAN LUISA FERNANDA DAVILA CARRILLO
[NUMERO DE cEpULA: Y A 1.093.743.725 de Los Patios - Norte de Santander

[

NOTA 3: Recuerde.qle en caso de ser contrato de prestacién de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de
Unidad y Subdifettor

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: | ﬁRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social

N° FOLIOS

PR 1]




