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: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09
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/| ABRIL DE 2024

PRESTACION DE
SERVICIO

REVISOR DE CUENTAS
MEDICAS

UCLB-0563-2023

; 22[ 10/ 2023‘

| Fecha de suscripcién:
{ Valor inicial: $ 38.256.000,00
 VIGENCIA ANO 2023 $ 5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 11824 $ 32.370.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO _
Adiciones : $ 0,00
1- $ 0,00
2= $ ;
3- $ -
4- $
Reducciones y/o Liberaciones: %
1-
2- $
5 %
4- #

L o

131223

38 256.000 00

Y

| Fecha: 24/10/2023

Garantia Cumplimiento: N/A

| Aseguradora: N/A
Fecha de aprobacién de la Garantla
N/A

Nombra del Supervisor y fecha de
notlﬂadén'

' g encia del Contrato: 12 MESES

Prorrogas: En tlempo

1-

2-

RAMIREZ SANCHEZ DIANA MARIA

NIT/ CC 1032367364

Direccién: cll 84 A BIS N 86 16

Teléfono: 5660014-3008860537

‘Cuenta Bancaria No. 450700092262

Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A.

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendarlo.



TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS

NOTA 1: Venﬁco pago de paraﬂscales EPS y Pensién 2024-04-12 vy riesgos profesionales 2024-04-12 Planilla N° — 76047780 correspondiente al
mes de MARZO DE 2024

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZO DE
2024); asl mismo certifico que el/la) contratista presento el 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): |

ANO 2024 32.370.000,00 $ 12.948.000,00 ' $ 0,00 $ 19.422, 000,00
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $-

$ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

$ 0,00

$ 0,00

18.834.000,00
i E

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

Informe de Acﬂvldades con sus X 1
soportes
Acta de su isién y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal X 1




