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

TipodeCuenta. iy

PRESTACION DE | CONTRATACION | N2-DE_PROCESO EN Brcecopai/ | CPSUCLE-0406-
SERVICIO DIRECTA 5 IIENMBI!AI- 2023
_CONTRATONo. | . OBJETO: | ~  DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcu‘)n. 20/10/2023
Valor inicial: $ 28.306.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 4.356.000,00
VIGENCIA ANO 2024 SIIF 23124 $ 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- $
PRESTACION DE SERVICIOS [ $
COMO FACTURADOR DE ‘
CUENTAS MEDICAS PARA LA |4~ RIS L $
UNIDAD DE CUENTAS - Valor Total Contrato $ 28.306.000,00
UCLB-0548-2023 ?2::&;:;%:[‘ i ; : - SIIF N° CDP (SIIF).
ENTIDAD DESCENTRALIZADA o COMPROMISO PRESUPUESTAL 338823 131223
DEL SECTOR DEFENSA - ¥ Fecha: 23/ 10/2023
HOSPITAL MILITAR CENTRAL Garantia Cumpllmiento. 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 imclo de contrato 01/11/2023
Lo : : FECHADE |
. iazo de ajecucién FECHADEINICIO | ygpmInACION
o 01/11/2023 31/10/2024
__gencm del Contrato- 12 MESES
Prorrogaj En tiempo
1-
2
- ” wp——— 3-
- RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: = | NIT/ CC 65588232
Direccién; CLL 54 C SUR 88 I 65 APTO 205 TORRE 3
Teléfono: 3168755650-4562900
Cuenta Bancaria No. 457470032014
YATE COLO GLADYS HELENA BanQo BANCO DAVMENDA s A
_Ahorros Corriente

FORMA DE PAGO: Dentro de los 30 dias calendario.




FORMATO

&

~ INFORME DE SUF EJVISIONPARA TRAMITES A PAG

Descripcién de Ser\iiclo§ a Réciﬁir

. Almagén.
quie In

| Pac;

- | No, Relacién

| deSoportes | Valor

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

N/A

N/A JUNIO DE 2024

N/A 2.395.000,0

Total del mes

Saldodel contrato.

| sossn00000

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR_
LASUMADE ' f

i

$ 2.395.000,00

VALOREN LETRAS: |

DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

NOTA 1: Verifico pago de paraﬁscaies EPSy

mes de MAYO DE 2024
En mi condicién de supervisor del contrato,

integral del presente documento dando cum,

2024); asi mismo certifico que el/la) cc)ntrati%ta
|

Pension 2024-06-06 y riesgos profesionales 2024-06-06 Planilla N° ~ 77404045 correspondiente al

qertiﬂco que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MAYO DE
presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
imiento 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): ]
S ioy N et ; e e R Pt o R UERERADO [ i
VIGENCIA _ VALOR TOTAL CONTRATO ~ VALOREJECUTADO | = oo  PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $ 14.370.000,00 $ 0,00 $ 9.580.000,00
ANO 2023 $ 4.3156.000,00 $ 4.356.000,00 $ 0,00 $ -
ANO 00X $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO Y000 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO YOOXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 28.306.000,00 $ 18.726.000,00 $ 0,00 $ 9.580.000,00
VALORTOTAL | ) R TOTAL CONTRATADO | VALORTOTALEJCUTADO | LIbEhASo | PENDIENTEPOR
NOTA 2: En_lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $6.808.000 se deber4 anexar el
siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL saLup  ENSION . olannes
i iR : _ ks i Entidad - Valor
Entidad Pla':";"a Fechadepago | Entidad  Valor Entidad | valor  p———C . YEOT
A
NOMBRES Y APELuqbs DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERO DE.CEDULA: 63.433.451 :
FIRM
NOTA 3: R

uerdexq e 3'\ caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de
enterado Jefg de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFI(JADOj Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS 3 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus X 1
soportes

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




