HOSP.

ITAL MILITAR CENTRAL

|FORMATO: TNFORME MERSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1

PAGINA 1 DE 2

' X
Fecha: 18/07/2024 INFORME DE SUPERVISOR TRAMITE PARA. PRESTACION
pASO pe semvicto JULIO
No.d Contrato: | SP-SUAD-0082-2024 vaLoR. { 27.412.000
"5:"5;;5}‘3:?1}';23: '|sp-sEC0-0082-2024
PRESTACION DE SERVIFIOS PROFESIONALES COMO TECNOLOGO EN GESTION LOGISTICA PARA EL AREA
Objeta SEGUIMIENTO, EJECUCION Y APOYO CONTRACTUAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
2,,",',";':::2 WILLIAM RUFINO CARRETERO CHAGUALA NIT/CC 93,398,942
Clase do Contrato [PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién | CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No, 382104859 |3-‘l|’lt0: BBVA ELP:“?: Ahorros I X |Corr|unk= l
c“fl'ml:mh“m (si N .M: ! rerrr— m;:;“ _.".;". '- : .Mfdcapmh::&“l:;: Ia Garantia {Si ““ e z
o INFORMACION PRESUPUESTAL Hio. FACTURA y/o ENTRADA i
Certificado de MESDE | |FECHA |ALMACEN Y/O| ALMACEN AL
VIGENCIA F%?p‘g?:d FechA n:ﬂ:::m FECHA Rngm? Rﬁ)m;:?umt FECHA CRE aﬁﬁ;ﬁ:g{: | FacTURA ?:g:g; flf’ﬁlﬂﬁﬂm VALOR OBLIGACION
2024 131824| 16/01/2024 126524 19/01/2024| JULIO 2.492.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2.492.000,00
vaLor autorizano a paco en Lerras: DOS Millones Cuatrocientos Noventa y Dos Mil Pesos M/Cte
VIGENCIA ¥R “::;Mm VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) VR, E’(‘;’imm su.:::ft:u;_r;uo
2024 27.412.000,00 LR 16.194.000,00 11.218.000,00
TOTALCONTRATO | § 27.412.000,00( $ -1 % -] $ 16.194.000,00| $ 11.218.000,00

Nombre del Supervisor : DR. CARLOS EDUARDO RUEDA CARVAJAL

Fecha de notificacién: 2024-04-17 14:02:44 1d: 318831

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo da efocuckin 11 MESES 19/01/2024 i 15/12/2024
|Vigencia del Cantrato: 2024
En tiempo
Prorrogas: 2-
>

JUNIO 2024

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2024/07 /16 y riesgos profesionales 2024/07/16 Planilla N® 7931025761~ correspondiente al mes de

en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certificc
que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo
contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el ancxo relacionar de manera detallada el valor de los mantenmientos y el valor de los bienes gue sean requendos durante las actividades,

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da ef cuadro realcionado a continuacion:

ESTADO

EQUIPQC AL QUE SE NOMERO DE NUMERO DE s (Instalada | NUMERD DE D) VALoR OBSERVALIONT

REPUESTO INSTALA EL MARCA SERIE DEL | ,u’c‘:;):L ENTRADA AL :;Cal;‘g N'UHI?I'I:PHE P‘;‘“ (st / m‘ REPORTE DE “:;F“ E" UNITARIO VALOR TOTAL 5

REPUESTO EQUIPO it ALMACEN pLA 1 INSTALACION Lot
s almacdn)|
NOTA 4: En las casillas debe regatrarse el equipo ¢ cual debe comesponder al contrasto del que se estd hackendo 1 supervision

DE SE ENCUENTRA FECHA DE | FECHADE |, orpyaciom

DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE 3% No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AR FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL| SALIDA DEL A

EQUIPO INSTALADO EQUIPO EQUIPO




FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: VERSION 10
NOTA 5: En ko que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superion @ los $ 6.500.000 se deberd ancxar o siguiente csadia,
NFORMACION GEN
Entidad Ne Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor ____ [Entid Valor Entidad Valor

S -

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL
SUPERVISOR:

DR. CARLOS EDUARDO RUEDA CARVAIJAL

T

NUMERO DE CEDULA:

79683242

P —

CELULAR :

3156057474

|CORREQ: crueda@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes 9
Acta de supervision yfo Factura 2
Pago de Seguridad Social X 2




