[ HOSPITALMILITA

INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/ O TRAMITE A PAGO

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

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

/_j—];\‘ ) UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS
[ V‘, ; 3 ] ”r :::;mn.f"am VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X &sspfm AGOSTO 2024
T 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO sl
YO MES DE
voce  |VCLB-07902023 $51.564.000,00
Contrato:
N°de Proceso |CPSUCLB-0425-2023
enel SECOPII
[Tiendavirtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL
lSECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
% IRODRIGUEZ PLAZAS ALEXANDER 9635795
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS u i ICONTRATACION DIRECTA
lodalidad de
gnede Contratacién
ntrato
0000000017039942 [DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion de la
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):

.B04924 1/9/2024 180924 1/9/2024 IAGOSTO 2024 $4.363.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.363.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2023 1$7.934.000,00 5 00 1$7.934.000,00 S .00
ANO 2024  [343.630.000,00 $581.732,00 $34,322.268,00 $8.726.000,00
TOTAL $$51.564.000,00 $581.732,00 $42.256.268,00 $8.726.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: |
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES ,Fecha de notificacién:01/08/2024
[Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2023 131/10/2024




Vigencia del Contrato: 131/10/2024

En tiempo

1-

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 106505947 1y riesgos profesionales 1065053471 Planila N° 1065059471 — correspondiente al mes de JULIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que elfa 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 EN TRAMITE PARA PAGO

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 realcionado a continuacion:

ESTATO
NUMERO DE NOMERO O€ | (instalado NUMERD DE
REPUESTO R reeen 2| wwaca | sereon | Pt | ommaon [ B | e | IO | ReroRTe pe [ FEHADE | VAR |y onrora| - opscrvacones
EQUIPO Enrha AL cosen | APLICH) |9 adimacky INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
| NOFI SERIE PLAC | .U.ELERA._NA_DF_‘IM[IENJTI.EmREmIEETm.ALAﬂn_EEFHA Curna nE NRSERVACH
[OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas r les cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N°Planilla Fechadepago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPAGO CODee: VERSION | L
Piginx: 2DE2
\ % <
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A /:l /K Siesr VoorrT>

R S O2

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s NFOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




