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MES DE
INFORME DE TRAMITE PARA PRESTACION DE AGOSTO DE 2024
Fecha: 13-08-2024 SUPERVISOR PAGO X SERVICIO Y/O
MES DE INFORME
No. de Contrato: UCLB-0523-2023 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 GARZON AREVALO MARIA CONSUELO | NIT/ CC 52587266
PRESTACION DE : ;
Modalidad de Contratacién
Clase de Contrato SERVICIO lidad de Con CONTRATACION DIRECTA
Co
Cuenta Bancaria No. 000014587018 Boko!| BANCODAVIVIENDA: | TROOR | perng X | e
SA. Cuenta: _ nte
Garantia Cumplimiento (S Aseguradora Fecha de aprobacién de la Garantia
aplica) : N/A (Si aplica): N/A (Si aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL e
Certificado No. DA
de Registro irﬂgs'“ &““C ALMACEN AL
Disponibilid DINA FECHA Y/0
WAGEMER pgd FECHA MICA | FECHA P“"S”FI’” FECHACRP | ppesacy | FACTURA | sopoR | [ QUE | VALOR OBLIGACION
Presupuest No. Rﬁ ON DEL s
al (CDP) (RFY Mo, SERVICIO e,
No.

ANO 2024 10524 05/01/2024 10524 05/01/2024 AGOSTO $ 2.395.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.395.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL

. H REDUCCIONES i : SALDO
: VR. CONTRATO EhiEEb R y/o VR. EJECUTADO |
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) LIBERACIONES ) . CONTRATO
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 $ 19.160.000,00 | $ 4.790.000,00
TOTAL CONTRATO $ 28.306.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 23.516.000,00 | $ 4.790.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 22/11/2023
Plazo d 6 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion 01/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: 12 MESES
Prorrogas; ET tlempo

IOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024-08-02 y riesgos profesionales 2024-08-02 Planilla N° — 79160486 correspondiente al mes de
ULIO DE 2024, en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
ULIO DE 2024 ; asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral 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 actividades.

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

EQUIPO AL |  nOmMEROQ NOMERD { ESTADO FECHA |
QUE SE "DESERIE | PLACADEL DE | recuape | NOMERO | ool dos NOMERO DE e VALOR VALOR | oBseRvac
REPUESTO MARCA ENTRADA DE PARTE a | CANTIDAD | REPORTEDE | ... -
lm:tl. { PR EQuIPO Lape INGRESO | ooy ap11ca) -:uwu? INSTALACION :ngr#a UNITARIO TOTAL TONES
[NOTA 4: En las caslllas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se est4 haciendo la supervisién
DESCRIPCION DEL AREA DONDE No. b FECHA DE FECHA DE ENTRADA HA DE SALIDA
EQUIPO semie PLACA i ErIENTe | MaNTENTMIENTO DEL EQUIPO T DeL Equiro DESSRVACIES
|
BSERVACION i apli cion tar):
OTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se debera anexar el slguiente cuadro.
INFORMACI%N GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SAL
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor




CODIGO: VERSION

10

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
T W 5
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA
' \
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451 Fae s
i ;
CELULAR : 3156492792 CORREO: ma‘arlza@homll.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 i




