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HOSPITAL BMILITAR CERMTIAL

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-

2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEG

RADO SGI
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MES DE
. INFORME DE MITE PA PRESTACION DE
Fecha: 17-07-2024 SUPERVISOR PAGO X SERVICIO Y/O JULIO DE 2024
MES DE INFORME
No. de Contrato: UCLB-0527-2023 VALOR $ 28.306.000,00

N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual

CPSUCLB-0406-2023

PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR DE CUENTAS MEDICAS PARA LA UNIDAD DE CUENTAS

Objeto HOSPITALARIAS Y FACTURACION DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
Nombre de Contratista LEON TRIVINO YENCI I NIT/ CC 1033707946
Clase de Contrato FRESIEI LG | Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
SERVICIO
Co
Cuenta Bancaria No. 462270002878 lBanco BANCD BAVIVIENGA Tpo de. Ahorros X rrie
- S.A. Cuenta: nte
Garantia Cumplimiento (Si N/A Aseguradora N/A Fecha de aprobacidn de la Garantia N/A
aplica) : (Si aplica): (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
Certificado No. ENL;T“
de Registro ﬁfﬁé@“ BALMAC | Ay mMacEN AL
Disponibilid DINA FECHA | ENY/O
VIGENCIA ad FECHA MICA | FECHA | Presupu FECHA CRP DE FACTURA | SoPOR QUE VALOR OBLIGACION
estal PRESTACI TE INGRESA
Presupuest No. (RP) No ON DEL INGRES
al (CDP) ' SERVICIO o
No.
ANO 2024 20324 1/5/2024 20324 1/5/2024 JULIO $ 2.395,000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGOD $ 2.395.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL
REDUCCIONES SALDO
VIGENCIA VR. CONTRATO VR. ADICION (B) v/o VR. BJECUTADO | conTRATO
() LIBERACIONES (D)
© (A+B-C-D)
ANO 2023 $ 4.356.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 4.356.000,00 0,00
ANO 2024 $ 23.950.000,00 $0,00 $ 0,00 $ 16.765.000,00 | $ 7.185.000,00
TOTAL CONTRATO $ 28.306.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 21.121.000,00 $ 7.185.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 22/11/2023
Plazo d i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion 01/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas: ET Hernpo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién no entrego v riesgos profesionales no entrego Planilla N° - 0 correspondiente al mes de JUNIO DE
2024, en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de JUNIO 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
resente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuadion:

EQUIPO AL NOMERD "F:Em NO ESTADO : FECHA
QUE SE DESERIE | PLACADEL FECHA DE MERD | (1 nstalado/ NUMERD OF [ VALDR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | jusTalasy | MARCA DEL equire | ENTRADA | ucoeso [:fm::) Cxistandas | CANTIDAD oRre ot | msTALa | unmmanto | rorar 10NES
REPUESTO EQUIPO KIMACEN almacén) adén
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisidn
DESCRIPCION DEL AREADOHOE S HeDE FECHA OE FECHA DEENTRADA | FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA e ATy | MasTeNIMzENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO QesERvAciONER
[ 1 | B [
[OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
INOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se debera anexar & siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago ALUD PENSION RIESGOS PROFESTONALES
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor




CODIGO: VERSION
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGD
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451
CELULAR : 3156492792 CORREO: maariza@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

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




