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

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

JUNIO DE 2024

PRESTACION DE
SERVICIO

| CONTRATACION

TIENDA VIRTUAL

DIRECTA

_OBJETO:

;

__DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CONTRATONo. |

PRESTACION DE SERVICIOS
COMO FACTURADOR DE
CUENTAS MEDICAS PARA LA
UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y -
FACTURACION DE LA

UCLB-0530-2023

DEL SECTOR DEFENSA - .
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Fecha de suscrlpcién

20/10/2023

Valor inicial:

$ 28.306.000,00

VIGENCIA ANO 2023

$ 4.356.000,00

VIGENCIA ANO 2024 SIIF 6724

$ 23.950.000,00

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

$

VIGENCIA ANO

Adiciones :

$ 0,00

1-

$ 0,00

2~

3~

4~

Reducciones y/o Liberaciones:

1-

3-

4-, i

e n 0| [ La [ [

$ 28.306.000,00

Valor Total Contxabo

__SIIF

N° CDP (SIIF).

ENTIDAD DESCENTRALIZADA | ““:COMPROMISO FRESUPUESTAL

337023

131223

Fecha: 23/10/2023

Garantla Cumplimlento' NIA

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

01/11/2023

Eecha de inicuo de contrato

,’Plazo de e;ecuclén i

FECHA DE INICIO

FECHA DE
TERMINACION

01/11/2023

31/10/2024

_\_I!gencia del Contrato 12 MESES

Prorrogas: En tiempo

1~

g

30

MENDOZA QUIROGA EMMA LIZETH

. RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

NIT/ CC 1012391458

Direccion: CLL 56T SUR # 92A -29 CASA 238

Teléfono: 3102468810

Cuenta Bancaria No. 474170010174

Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.

. TipodeCuenta:

_Ahorros

Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dfas calendario.




FORMATO " lkyxs‘_rénm@ "
: s ooy o (T B R G e e o NG REREREE s
Descripcién de S_grvlciosa»Redbir quelngresa| = - No. Factura S Fecha U i eaptia | ValoEs
OBJETO:PRESTACION DE ' I :
SERVICIOS COMO FACTURADOR
DE CUENTAS MEDICAS PARA LA
UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION N/A N/A JUNIO DE 2024 N/A $1.995.833,00
DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
Totaldebmes . ronisio o Ll o s e T e T e SR
saldodel contrato;, | o | $11.975.002,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAG() POR| 1.095.83
LASUMADE = oo oot ol g ] * -
VALOR EN LETRAS 2| UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS|y Pensién 2024-06-04 y riesgos profesionales 2024-06-04 Planilla N° — 9467791345 correspondiente al
mes de MAYO DE 2024
En mi condicién de supervisor del contratof certifico 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 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): ]
: : o, T S doaal D VALORE o :
VIGENCIA : :.,VAI.ORT()TAU_ONTRATO A VAI.QR. EJECUTADO B it PENDIENTE EJECUTAR
e SR R e e e e s e
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $ 11.974.998,00 $ 0,00 $ 11.975.002,00
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 4.356.000,00 $ 0,00 $-
ANO XXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 00X $ 0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00
ANO Y00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$28.306.000,00 $ 16.330.998,00 ~ $000 |  $11,975.002,00
VALORTOTAL | - yALOR TOTAL oimnmmo | VALORTOTALEJECUTADO |  YALOR | uNDIENTE POR
NOTA 2: En_lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6 00 be re
siguiente cuadro.
i SR T sl tidad | Valor
Entidad N® | ' Fechadepago | Entidad ~ valor | Entidad | valor i Rl
Planilla : e ; :
NOMBRES Y/APELLEDOS DEL SUPERVISOR: __ Dra. Marta Edy Ariza Mateus _
NUMERD DE GEDWLA: 63.433.451 - :
FIRMA :

NOTA 3:)Recueyde quie en caso de ser conﬁrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado/J&fe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICAD(rS Y ANEXOS AL INFORME:

IDOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




