[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
1 UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
A ™
: ACION
MANUAL: CONTRATACIO VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
TRAMITE
Fecha: 1-jun-24 INFORME DE SUPERVISOR | DE SERVICIO ON MES DE JUNIO 2024
PARA PAGO Y/O MES DE SUPERVISI
INFORME
No. de Contrato: 024-- 2024 VALOR. l 30,000.000
T FrTOLESUTITeT
SECOP II /Tlenda | SMC 020-2024
Objeto ANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUIDOS REPUESTOS NUEVOS NO REMANUFACTURADOS PARA UNIDADES DE INSTRUMENTAL QUIRUGICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRJ
Nombre de Contratista MIL MEDICAL SAS NIT/ CC
Clase de Contrato MANTENIMIENTO. C i SELECCION MINIMA CUANTIA
Tlpode [Aho I J
02484- : BANCOLOMBIA
Cuenta Bancaria No. 9448 01 laanco. I Ol Cuaite: livos X Corrlente
Garantia Cumplimiento 21-44-101437169 Aseguradora I Fecha de aprobaclén de la Garantia 2
(Si aplica) : (Sl aplica); - . SEGUROS MUNDIAL (Sl aplicay: 11-mar-24
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA :{4:'":2::
Certificado de /o MES DE FECHA VALOR MAS
VIGENCIA Disponibilidad [ .. DINAMICA | ecya | RegistroPresupuestal | 0 nEsTActon 1 FAGTURA Y/0 ik VALOR OBLIGACION
Presupuestal No. (RP) No. DEL SERVICIO SOPORTE
LCDRYNA INGRESO
W?:}";‘; ";"° 146624 15/02/2024 1714| 11/03/2024 170724 11/03/2024 6,00
0
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 0 0,00
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (&) VR: ADICION (B) LIBERACIONES( C ) (©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (Ej: 2024| 30.000.000
TOTAL CONTRATO $ 30.000.000,00| $ N I -1 s -1$ 30.000.000,00
‘Nombre del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO lFecha de notificacién: MARZO 12 - 2024 ]
Plazo de ejecucién FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
& MARZO 12 2024 | NOVIEMBRE 30 - 2024
{vigencia del Contrato: 8 MESES 18 DIAS

En tiempo

L]

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y rlesgos profesionales Planllla N° — corr dlente al mes de junlo
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectu6 los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de (Junio ); asl mismo certifico que el/la contratista presento el informe de
actividades o la relacién de bienes y serviclos 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
NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los blenes que sean requerldos durante las actividades.

[ ° |

lNOYA 3: Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacion:

|

EQUIPO AL - At NUMERO DE
QUE SE AREA/ALMA | o) o ca DEL DE recHA pe | NUMERO DE |(Instalado| CAN| gp oo e pg | FECHA DE VALOR VALOR |55 servacton
REPUESTO MARCA CEN DE ENTRADA PARTE (SI / TID INSTALACIO TOTAL MAS
INSTALA EL EQUIPO INGRESO INSTALACIO UNITARIO ES
INGRESO AL APLICA) |existencla| AD N IVA
REPUESTO ~ N
NOTA 4: En las casilias debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haclendo la supervisidn
r
| FECHA DE FECHA DE
: DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMXE_NTO REQUERIDO AL FECHA DE MANTENIMIENTO|ENTRADA DEL| SALIDA DEL OBSERVACION
EQUIPO INSTALADO ANO EQUIPO EQUIPO i
. —
[OESERVACIONES (ST apiica observaciones en el mes a presentar): |
NOTA 5 _En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siqulente cuadro.
i S 7 INFORMA N 5
[ Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION N
| Entidad Valor Enti Valor Entidad _Valor -
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO hida L VERSION | 10
Pdgina: 20E2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARTHAJGIA CASTANO ARROYO :
[NUMERO DE CEDULA: / - - 35418457
[CELULAR T 3125868271 Ti

g : et
e 7 e | CORREO: marcas1900@hotmall.com . el —
23 Zﬂ/
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