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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- | JUNIO DE 2024

PRESTACION DE  [F7 sl itimias boone o CONTRATACION | NZDE_BROCESO EN LB-0408-
SERVICIO  [PODEPROCESQ. DIRECTA |- ﬁ% 202
. CONTRATO No. |- JOBJETO: | " DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 22/10/2023
Valor inicial: $ 38.256.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 5.886.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 23524 $ 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- $
3- $
4- $
i Valor Total COntrato $ 38.256.000,00
UCLB-0552-2023 | §EV30R DE CUENTAS g : T USHF N° CDP (STIF).
COMPROMISO PRESUPUESTAL- L 1339923 131223
; 3 Fecha: 24/10/2023
Garantia Cumplimlento N/A
Aseguradora: N/A
Fecha de aprobacién de la Garantia
N/A
Nombre del Supervisor y fecha de
notificacion:
Dra. Marta Edy Ariza Mateus 22/11/2023
Fecha de Incho de contrato 01/11/2023
i & it 7 GHE " FECHA DE
e Plazo de qiecucrén FECHADEINICIO | epmINACION
> 01/11/2023 31/10/2024
__ggncla del Contrato: 12 MESES
Prorrogas: En tiempo
i-
2-
3 i e 3-
~RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: | NIT/ CC 1072422320
Direccion: CLL 22 68 I 51 SUR
Teléfono: 3058121012
Cuenta Bancaria No.
BERMUDEZ CHACON HARRY JOHAN Banco' BANCO ;AVI:I‘?N?: ;3: i
sip S " Ahorros - Corriente
o Tlpo de Cuenta: X —

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dlas calendario.




FORMATO

Descripcién de SarvlclosaReclbir Almacén | ‘No. Factura Y:':ff* i b - | No.Relzcién | -
: queTnprasa | NoFactue -0 Fecha et vabEg
OBJETO:REVISOR DE CUENTAS N/A R L
MEDICAS / N/A JUNIO DE 2024 N/A 237.000,00
Tomldelmes . Bl e R — _ &—L—Q'—— i
Saldodelcontrate |

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR |
LASUMADE : : $ 3,237.000.00

'VALOR EN I.E'I'RAS | TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS
NOTA 1: Verifico pago de paraf‘ scales: EPS y Pension 2024-06-12 y riesgos profesionales 2024-06-12 Planilla N° ~ 106370500 correspondiente al
mes de MAYO DE 2024
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridac social de del mes de (MAYO DE
2024); asf 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): ]
VIGENCIA |  VALORTOTALCONTRATO | VALOREJECUTADO = ‘-‘““‘“’“ Apennxsm‘s s:scuun
- LB e GO el s s SR msnuccxéu
ANO 2024 $ 32.370.000,00 $ 19.422.000,00 $ 0,00 $ 12.948, ooo,oo
ANO 2023 $ 5.886.000,00 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $-
ANO 00X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO Y00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XOO(X % 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
_ $ 38.:zss.o¢o,oo $ 25. 3os.ooo,oo $ 0,00 - $12.948.000,00
ba P . | VALORTOTAL
VALOR TOTAL VALORTOTALC TRATADO \(AI.ORTOTAL EJECUTADO VALOR | -  PENDIENTE POR
, : 3 unsmmo T EIECUTAR
NOTA 2: En_o que respe cta_ al l_:as WWMM
siguiente cuadro.
Enthad i :I;"'a‘ ‘ F@a ?e o, Enﬂfiad. Yalor '4 | i | : valor Entidad | Valor
NOMBRES Y RELL]'I')OS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERQ DE CEDUJA: 63.433.451,
FIRMA : :

NOTA 3: Re¢cuert \ﬁue en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jgfe de Uhidad y\SquirectOI

FIRMA EIrTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

: DOCUMENTOS ) N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes

Acta de supervisién y/o Factura
Pago (le Seguridad Social X 1




