HOSPITAL MILITAR CENTRAL IFDWT{}: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGD CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10

1 PROCESD: GESTION DE ADQUISICIONES
O T AL AR AR CRT STRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
~ PRESTACION
Fecha: 15/08/2024 INFORME DE SUPERVISOR Leaslit x DE SERVICIO Agosto
PABA PAGO ¥/0 MES DE
INFORME
Mo. de Contrato: UCLB-0953-2023 YALOR 20020000
N* de Proceso en ol SECOP 11
[Tienda | CPSUCLB-0417-2023
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL HILITAR CENTRAL
Hombre d i RAMIREZ CAMILO ANDRES NITLCC 1007519029
(Clase de Contrato Prestacidn de Servicios Modalidad de Contratacidn Contratacién Directa
Cuenta Bancaria No. 91215020998 Bancot BANCOLOMBIA [ Tpade  |anorros x [l:prdllvtl l
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : | I [Si aplica): T Fecha de aprobacicn de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
CHA Yio NAL
VIGENCIA Certificado de No. FACTURA y/o MES DE FE ALMACEN ALMACE| VALOR OBLIGACION
N
| Deagranbilid s FECHA DIMAMICA FECHA Registro Presupuestal (RP) FECHA CRP PRESTACION DEL SERVICIO | FACTURA SOPORTE | QUE INGRESA
Ha. Ho. IKGRESO
pEas (COP) Na.
[VIGENCLA ANO 2024 101524 /012024 101524 9/01/2024] Agostn NfA NjA WA $ 1.694.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.694.000)
VALOR AUTORIZADO A PAGO EM LETRAS: Un millén seiscientos noventa y cuatro mil pesos m/cte.
ey Vit CONTRATO VAL ADICION VR, EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCLA ANO 2023 3 3.080.000 3 3080000 | 5 =
VIGENCLA ANO 2024 3 16.940.000 3 13.552.000 | % 3.388.000
TOTAL CONTRATO $20.020.000] $0 30 $16.632.000] $3.388.000
Nombre del Supervisor MATHALIE JOHANNA GOMEZ ANATA Fecha de notificacién: 11/02f2024
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
L 1/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: VIGENCIA AfO 2024
En tiempo
1-
Prormogas: .
3-
"NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2014/0809 y riesgos profesicnales 20240809, Planilla N* 8470332021 - corres pondients al mes de JULKD de 2024,
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella fectud los aportes al si d social de del mes de JULID; asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacson de bienes y servicios
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a ko contenido en el objeto y las obligaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION™
NOTA 2: ®n &l anexo i de manera el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 :Parael ni: de debe dili far de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
EQUIPQ AL QUE NUMERD DE MUMERD DE WUMERD DE ESTADS: NUMERD DE VALOR
REPUESTD SE INSTALA EL MARCA SERIE DEL PLACADEL | pormapa At m PARTE (1 Stataludal, CANTIDAD | REPORTE DE bmh UnTTARID | YALORTOTAL s
REPUESTD EQUTPO EQUIPO ALMACEN APLICA) draacin) INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse of squipo &l cual debe cormes al contrato del se estd haciendo la s
FECHA DE FECHA DE T
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ERCUENTRA THSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL| SALIDA DIL 5
EQUIPQ | EQUIPO
OBSERVACIONES (5i aplica observaciones en el mes a presentar):
HOTAS: En o s naturales cuyo valor del cuadra.
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valer
CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ' : mt '
ol Pagina: | 2DE2
13 7\
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA FIRMA | N) r\-*P’\.{
MUMERO DE CEDULA: 63541443 \ \
3
CELULAR ¢ CORREQ:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS. ST N FOLIDS
Informa de Activi ©ON Sus soportes x 1
Acta de supervision y/o Factura x 1
Paga de Seguridad Social X 1




