HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA
TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

ACTIVOS
PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
Grape Socal v;,«mm-» SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
e T' Fochaz;. | JuNIO DE 2024 v
Siesal ik il PRESTACION DE | CONTRATACION | M2BE_PROCESOEN | o -0550-
TPQDRCONIEAI® | servicio DIRECTA | ‘picamadttast 2023
CONTRATONo. |  OBXETO: = [ % - DATOS GENERALES DEL CONTRATO
' Fecha de suscrlpcuSn' 20/11/2023
Valor inicial: $ 26.926.600,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 2.976.600,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 47324 $ 23.950.000,00
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO $
VIGENCIA ANO
Adiciones : $ 0,00
1+ ‘ $ 0,00
2- $
3- $
4- $
Reducciones y/o Liberaciones: $
1-
. 2 3
PRESTACION DE SERVICIOS = $
COMO FACTURADOR DE
CUENTAS MEDICAS PARA LA | 4~ ]
UNIDAD DE CUENTAS - Valor Total CQntrato . $ 26.926.600,00
UCLB-1954-2023 r:g:fk:lég;ﬂgavu ; ; - SUF - N° CDP (SIIF).
ENTIDAD DESCENTRALIZADA COMPR MISO PRESUPUESTAL 450123 131223
DEL SECTOR DEFENSA - Fecha: 20/11/2023
HOSPITAL MILITAR CENTRAL Gamntia Cumpllmlento N/A
| Aseguradora: N/A
Fecha de aprobacion de la Garantia
N/A
Nombre del Supervisor y fecha de
notificacion:
Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023
Fecha de Inicio de contrato 20/11 / 2023
altaaane : FECHA DE
{2 Plazo de ejecuc!én FECHA DE INICIO TERMINACION
L 20/11/2023 31/10/2024
__gencla del Contrato: 12 MESES
Prorrogas En tiempo
1-
2-
- = 3-
- RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: = | NIT/ CC 1033722444
Direccién: Calle 49 B sur No, 11C-25 Int 3
Teléfono: 3186016236
: ‘Cuenta Bancaria No. 002100127733
ESPINOSA MOYA CINDY JULIETH Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.
' e o 'ﬁpo de clxenta' j x Ahorros Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dlas calendario.




FORMATO mroms DE SUPERVISIGN RATRAMrrE

Descripcién de Servicios a Recibir Almacn

; -que Ingre
OBJETO:PRESTACION DE
SERVICIOS COMO FACTURADOR
DE CUENTAS MEDICAS PARA LA
UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION
DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
Total del mes :

Saldo del contrato

| No, Relacién |

ntadun | daSoportes |

N/A N/A JUNIO DE 2024 N/A 2

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR |
LA SUMA DE o g $ 2,395.000,00
VALOREN LETRAS: | DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Bensién 2024-06-04 y riesgos profesionales 2024-06-04 Planilla N° — 9467692298 correspondiente al
mes de MAYO DE 2024

En mi condicién de supervisor del contrato, c%r:iﬁco que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO DE
|

2024); asi 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 cump! iI iento 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): |

VIGENCIA - VALORTOTAL CONTRATO VALOR EJECUTADO : u“g‘“’"  PENDIENTE EJECUTAR -
st Sl G SEe CLREDUBCIONT ~ & o
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $ 14.370.000,00 $ 0,00 $ 9.580.000,00
ANO 2023 $ 2.976.600/00 $ 2.976.600,00 $ 0,00 $ -
ANO Y00(X $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO Y00(X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO YOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 26.926.600,00 ] $ 17.346.600,00 $ 0,00 $ 9.580.000,00
e EeeR R SRR R B R T o e AT R TOTAL
VALORTOTAL | yA|ORTOTAL CONTRATADO |  VALORTOTALEJECUTADO | , VALOR | opNDIENTE POR
; H e Gictamiae s Sl e el e | HBERADO | - eseeutap
NOTA 2: En_lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.808.000 se debera anexar el
siguiente cuadro.
Entidad plonilla | Fechadepago | Entidad Valor Entidad valor Lo Jetor
sl [ |
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMER ULA: $3.433.451 ~
FIRMA : \)Y\ /

NOTA 3: Récuerde\gié en cago de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de

enterado Jgfe de Unigad y Subdirector

FIRMA 7NTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS Al. INFORME:

DOCUMENTOS SI. N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervisifn y/o Factura
Pago de Segutidad Social X 1




