| HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION YO TRAMITE A FAGO

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

] ”}rm\ UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
; ff ! £ 5 1] 1 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 18
i | PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
m SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE TRAMITE X MES DE JULIO 2024
PRESTACION
Lo 25.JUL10 2024 SUPERVISOR PARAPAGO serllaced
—_— ¥/0 MES DE
Wi UCLB-0679/2023 $25_7?6_[]00|00
Contrato:
N*de Proceso (CPSUCLB-0416-2023
en el SECOPII
[Tienda virtual
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
FONSECA URREGO MARIA ANGELICA 52915275
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS s ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
1451570021514 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahomos Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
) 090112024 54224 090172024 [JULIO DE 2024 52.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
G CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ANO 2023 $3.966.000,00 5108.300,00 $3.767.700,00 5 00
ANO 2024 $21.810.000,00 5 00 1$15.121.600,00 136.688.400,00
TOTAL $$25.776.000,00 $198.300,00 $18.889.300,00- $6.688.400,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS Fecha de notificacion:22/02/2024




Llazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023 3111012024

Vigenciadel Contrato: 13111012024

En tiempo

4

a2

e |

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7/8/2024y riesgos profesionales 7/8/2024Planilla N® 78446632 - correspondiente al mes de JUNIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  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 anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actvidades.

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

NOMERO DE NOMERD DE NOMERO DE | (instalade NJMERD DE
REPUESTD mé‘“;j‘;;'f'“ MARCA SERIE DEL "gf ENTRADA :m PARTE(S! |/ existenclal CANTIOAD | REPORTE DE usm'gu m VALORTOTAL | OESERVACIONES
EQUIPD s AL menmeen | APLICA] | vamacen) INSTALACON

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOE! SFRIF PLAC | ARFADANNE SEENCIIENTRAL Nn DF MANTENIMIENTO EECHA | rarrna nE _NBSERVAC |
OBSERYACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION OFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO e verac | 1
Pigina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS
OFICIAL SUPERIOR EN COMISION ADMINISTRATIVA PERMANENTE EN LA ADMINISTRACION PUBLICA
SERVICIO DE ENFERMERIA
ek SUPERVISIORA DEL CONTRATO
_ NN N & 37.948.181
NUME@Q;Q& E =
CELUDAR: W CORREOQ: cgomez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS

£ON $U3 30p

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




