I HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATD: DE IM ¥ /O TRAMITE A PAGO

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

HOSPILAL MILITAR CENTRAL

UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

S: 30

PROCESO: GESTION DE 1ONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGIMA 1 DE 2
INEORMEDE X TRAMITE X MES DE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO ERCATACKN
Fecha: DE SERVICIO
Y/0 MES DE
Noge | PCLB-04072023 s $25.776.000,00
Contrato:
N®da Proceso |CPSUCLB-0436-2023
enel 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
MORENO RODRIGUEZ ASTRID DANIELA 1000253332
Nombre de m
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS kit ICONTRATACION DIRECTA
alll
Clasede Contratacitn
Contrato
0570000870060431 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipade Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
- OBLIGACION
) 090172024 | 090172024 [AGOSTO 2024 52.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 $132.200,00 $3.833.800,00 $ 00
ANO 2024  [521.810.000,00 1$145.400,00 1$17.157.200,00 154.507.400,00
TOTAL $$25.776.000,00 $277.600,00 $20.991.000,00 $4.507.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: Informe de dias no laborados Faltante 27 y 28 de julio
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024
[Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

[31/10/2024




igenciadel Contrato: [31/10/2024

En tiempo

OTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1064979337y riesgas profesionales 1064979337 Planila N° 1064979337 - comespondiente al mes de JULIO
n mi condicion de supervisor del contrato, certfico que ela contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIQ); asi mismo certifico que elfa contratista

esento 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
ismo. 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 repueslos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADD
oy NOVERODE | o yey NUMERD DE NOMERQ D€ | finetalado MNOMERD DE
REPUESTO ;mm MARCA SEREDEL DL ENTRADA Ew PARTER |! CANTIOAD | REPORTE DE nsm m VALORTOTAL|  DBSERVACIONES
EQUIFD Eniien, AL misgeen | APLICA |9 smacin) 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
MNE) SERIF PLAC | AREADONNESEENCIIENTRAL Na NEMANTENIMIENTO REOIIERING A AKI)  EEFHA

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 siquiente cuadro.

mrna|  ne | opeepuac|

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planifla Fachadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO
Piginz.
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: o //‘L__dfnm Frerri=
Martha Consuelo Romero Tormres -
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
HUMERO DE CEDULA:
CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS s N*FOLIOS

con sus

Acta de supenision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




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

l HOSPITALMILITAR CENTRAL MENSUAL DE SUF 5 ¥/OTRAMITE APAGO
. UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
5 ;"‘/E 1t :[ ]“[r' MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
Hl 1153 ]. PROCESO: BN DE I
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 RAGIHN O 2
INFORMEDE TRAMITE X MES DE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO gssgrmmm
Fecha: Y10 MES DE
Nose O -SUMD-0493-2024 $8.069.700,00
7 YALOR !
Contrato:
N®de Proceso (SP.SECO-0359-2024
enel SECOPII
[Miendavirtual

IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

PATERNINA DURANGO MARBELLY DEL CARMEN 1067917797
Nombrede NIT/CC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS . ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacitn
Contrato
1138915928 BANCO DE BOGOTA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahoros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (5i
aplica) : aplica); aplica):

© VALOR

o708

AGOSTO 2024

52.161.000,00

ARO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UNMIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VRADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ARO2023 8 00 s 00 s 00 $ .00
ANO 2024 $8.069.700,00 TS 00 1$3.707.700,00 $4.362.000,00
TOTAL $$8.069.700,00 $ 00 $3.707.700,00 $4.362.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DETERMINACION

1210772024

11102024




Vigenciadel Contrato:

3171072024

En tiempo
1-
2.
3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 8470979319y riesgos profesionales9470979319 Planita N® 9470979319 - comespondiente al mes de JULIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios conlratados, 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 continuacian:

TSTADO

NOMERO DE NOMERO DE NOMERD OE | finstalado NUMERD CE

: EQUPOMLOESEMSTALA | ey | erom | PLACA ommon | M | o i camond | Reporte D€ | reoiaot | VAOR | yaormotal| - osservaciones
EQUIFO Enizen A acoeen | APLCH | 3simack) INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NOEI piAC | ARFADONDESEENCIIENTRA] No DF MANTENIMIENTO REOUERIDO AL AR FFCHA| eaerna ne NRSERVACT ]

(DBSERVACIONES

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos $ 6.500.000 se debera anexar el siguiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO -
Piginz: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

.. [-} e =
T
A

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

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS El K°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




HOSPITALMILITAR CENTRAL INFORME 5N Y/O TRAMITE APAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/J_L\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHADE EMISION: 19-05-2024
[ ]E.l- 1 "I ] “i]'r' MANUAL CONTRATACION visabias
431 PROCESD: DE
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGT PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE TRAMITE X MES DE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO ﬁ?éﬁa‘!
Fecha: Y0 MES DE
Noga [BP-SUMD-0497-2024 $7.924.300,00
. ge !&LQB_
Contrato:
N®de Proceso [SP.SECO-0363-2024
enel SECOPI
Miendavirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ICASTILLO PEREZ DAYANNA ALEJANDRA 1067848525
Nombre de NiT/cC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS 2 s ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
022674113 BANCO BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Coriente
No. Cuenta:
|Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si afsi Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
. [cefificadode i e ACTURA ylo MES
~ VIGENCIA- biidad [FECHA FECHA DEPRESTACION DEL VALOR
e feowee (Rt -
: 199724 0710612024 12/07/2024 JAGOSTO 2024 $2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UNMIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C)) o
ANO2023 [§ .00 00 s .00 s 00
ANO 2024 [$7.924.300,00 5 .00 $3.562.300,00 $4.362.000,00
TOTAL $$7.924.300,00 . $ 00 $3.562.300,00 $4.362.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DEINICIQ FECHA DE TERMINACION

12/07/2024

13111072024




Vigenciadel Contrato:

13111012024

En tiempo

1-

2-

3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1065181646y riesgos profesionales1065181646 Planilla N* 1065181646 — comespondiente 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 ella contratista
resento el informe de actividades o la refacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
ismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientas y el valor de los bienes que sean requerides durante las actividades.

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

ESTADO
MUMERO DE . NUMERD DE NOMERQ OE | (retalada | NUMERD 0E
REPUESTO mm:mm MARCA SERIEDEL ”g&‘ ENTRADA ;sem PARTE (51 | sistencial CANTIOND | REPORTE DE m m:."‘ﬁ VALORTOTAL| OBSERVACIONES
EQUIFD coinmn A anseen | APUCH  |3dmac) 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
MOEI SERIE pLAC | A LIENTRA] Nn DE MANTENIMIENTO BEOLERIDO AL A EECHA | carrna nc ARSERVALI ]
[DBSERVACIONES
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
ONPARA TRAMITES APAGO O ] L
FORMATO INFORME DE SUPERVISION P, Pk ToES

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

[=—N—

=
;{’_,ﬁi ﬁ{;raﬂ‘ Yoery=2
e Fraee

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

Supervisora Contrato

|NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




|_ HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATL: E DE SUP! DM ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
= . LICITACIONES ¥ ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
HI i | i 11[. MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
il PROCESO: GESTION DE 1ONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE. X TRAMITE X ﬁsgemm AGOSTO 2024
5 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO oot
, el YIO MES DE
Node | °P-SUMD-0293-2024 $16.648.300,00
4 VALOR
Contrato:

N®de Proceso |SP._SECO-0224-2024
enel SECOPI

[Mienda virtual

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

GARCES DIAZ SUSANA MARGARITA 1050962053
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacion
Contrato
0550488443878092 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha deaprobacion dela
Cumplimienta (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
VALOR
* OBLIGACION
o Y m 5 S PR et ¥ ;
i 127424 12/01/2024 172124 12/103/2024 AGOSTO 2024 1$2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ANO2023 P .00 g 00 5 .00 s .00
ANO 2024 1$16.648.300,00 5 .00 $11.486.600,00 $5.161.700,00
TOTAL $$16.648.300,00 - $ 00 $11.486.600,00 $5.161.700,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados Faltante 21 y 22/08/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

12/03/2024 31/10/2024




Vigenciadel Contrato:

31/10/2024

En tiempo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPSy Pensién 9470528262y riesgos profesionales3470528262 Planila N° 9470528262 - comespondiente al mes de JULIO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista

presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral de! 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 continuacian:

FESTADO
NUMERD DE NUMERD DE NOMERD DE NUMERD DE
EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA axdadand. FECHADE VALDR
REFUESTO MiRCA | semmpEL ENTRADA PARTE S1 CANTIOAD | REPORTE DE VALDRTOTAL| OBSERVACIONES
EL REPUESTO EQUPO Em AL 5‘““ APLICA) | aimacen) INSTALAGION INSTALACION | UsITARID
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo |a supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NOFL SERIF PLAC | ARFADONNESEENCIENTRA| No NF MANTENIMIENTO REQIERINO AL AR FECHA | rurrna ne ORSERVACH|
[DBSERYACIONES
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 siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valar Entidad Valor Entidad Valor
ORMA INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO = - = L
FORKATO. Piginz: 20E2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

L=

A, e /A:m- Yo

e
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N FOLIOS
1 1
de Actividades con sus sop
1 1
Acta de supervision ylo Factura
Paga de Sequridad Social ] |




HOSPTTALMILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME HENSUAL DE SUPERVISION ¥/OTRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/_j:_— ' | UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
= 3TN
{“' g £ fir MANUAL: CONTRATAGION VERSION: 10
LS | | FROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
m DEGESTION IN PAGINA1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X :Eﬁsstfwm AGOSTO 2024
S5 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO DE SERVICIO
3 YO MES DE
UCLB-1002/2
i 002/2023 ; $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0444-2023
enel 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
MARTHA FANDINO MAIRA ALEJANDRA 1032390788
Nombre de NITfcc
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasade Contratacidn
Contrato
1550488424204524 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
|Garantia Asegurador Fechade aprobacion dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
ALMACENYIO | NAL | yaior
X . | QUE | OBLIGACION
iy INGRESO | INGRESA |
) 0500172024 050122024 |AGOSTO 2024 $2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 1$264.400,00 $3.701.600,00 S .00
ANO 2024 1$21.810.000,00 1$145.400,00 1817.011.800,00 134.652.800,00
TOTAL $$25.776.000,00 $409.800,00 $20.713.400,00 $4.652.800,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados Faltante 11y 12/08/2024

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES

Fecha de notificacion:01/08/2024

IPlazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

131/10/2024




igenciadel Contrato: 31711072024

En tiempo
1-
2.
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1064921612y riesgos profesionales1064921612 Planifa N® 1064921612 — comespondiente al mes de JULIQ
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIQ); 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 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 requerides durante las actvidades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacian:

TSRO0
NOMERD DE NIMERD DE NOWERD 0F | finstalado NUMERO DE

REPUESTO FOUPOMLQUESEm: A| warca | smepm | TEA | ook [ | Teamreer |tedsiesl camond | REPORTE OF | i aen | weren, | VALORTOTAL| - DESERVAGIONES
EQUIPO Ehikeny A mrpren | APLICA) | 8 almacio) 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
NOEI SERIF PLAC | AREADONNE SEENCIIENTRAL Na NF MANTENIMIENTO BEOUERIDO AL ANO  FECHA | carrna ne NRSERVALCL ]

CIONES

NOTA 5: En lo que respecla a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fachadapage SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO =
Pagina: 2DE2
'-(/- =
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A Sy Kmriew Voorr

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

Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS S N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus sop

Actade supervisién ylo Factura

Pago de Seguridad Social




HOSPTTALMILITAR CENTRAL

HENSUAL DE ON ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
FOSPLAL MILITAR CEMNTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 PAGINA 1DE 2
INFORMEDE TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGQ teredlagig
Fecha:
YIO MES DE
LB-0927/202
o UCLB-0927/2023 i $25.776.000,00
Contrato:
N°®de Proceso |CPSUCLB-0436-2023
enel 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
HOYOS VARGAS OLGA LUCIA 45535968
Nombre de Nmicc
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
124088218612 BANCO CAJA SOCIAL X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asequrador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica); aplica):
ACENYO| NAL | yaor
SOPORTE: | QUE " | OBLIGACION
) 0910112024 | ol012024  JAGOSTO 2024 $2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO 2023 [$3.966.000,00 1$132.200,00 $3.833.800,00 s .00
ANO 2024 1$21.810.000,00 1$3.344.200,00 $13.958.400,00 $6.311.700,00
TOTAL $$25.776.000,00 - $3.476.400,00 $17.792.200,00 $6.311.700,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados Faltante 03/04/08/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacién:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

3111012024




\Vigenciadel Contrato: 31/10/2024

En tiempo

1-

2-

3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 78721769y riesgos profesionales78721769 Planilla N° 78721769 - correspondiente al mes de JULIO
En mi candicion 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 elta contratista

presento el informe de actividades o 1a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
Imismo. 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:

- TG
MOMERO DE NOMERD DE NOMERC OE | (instalado NOMERD OE

REPUESTO B e Al wca | semepm | FHEA ENTRADA ';m PARTE (! |/ sxisioncal CANTIOND | REPORTE ce m'%m v | vaor ot [ - ceservaciones
EQuUPO R A oo | apuchy ) INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MNE] SERIF BILAC | AREA IIENTRA] Na NF MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AND  FECHA| carrna ne NRSFRVAC |

|DBSERYACTONES

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 siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planiiia Fechadepago SALUD PENSION RIESG0S PROFESONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO - AERECH | ®
Pagina: 2DE2
O3 s
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e /f;:, Lopiger Voot

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contralo
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR:

CORREO: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS S N*FOLIOS

1. A A i =

con sus soport

Acta de supervisin ylo Factura

1 1
Pago de Sequridad Soclal




HOSPTTALMILITAR CENTRAL

FORMATO: RME DE ON ¥ /O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
] UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
[ '/:J_h\'?]r MARUM.: CONTRATACION VERSION: 10
I lJ ‘ | Hi PROCESD: OM DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SG1 PAGINA 1DE 2
INFORMEDE TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO ﬁm
Fecha:
Y/O MESDE
Moo [PPSUMD-0325-2024 " $16.139.400,00
. VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.SECQ-0235-2024
enel 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
GAVIRIA RIOS LUCIA DEL SOCORRO 52815447
Nombre de N CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
odalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
056970044 BANCO AV VILLAS X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahormos Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
laplica): aplica): aplica):
 VALR
- OBLIGACION
o B A ; 3 i Al Lok || MRl it ' ;
} 127424 12/01/2024 178624 18/03/2024 AGOSTO 2024 $2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UNMIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) [")
ANO2023 |8 00 5 .00 3 .00 5 00
ANO 2024 [$16.139.400,00 5 00 $11.704.700,00 $4.434.700,00
TOTAL $$16.139.400,00 $ 00 $11.704.700,00 $4.434.700,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacidn:01/08/2024
[Plazo de ejecucion EECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

19/03/2024

31/10/2024




\Vigenciadel Contrato: 31/10/2024

Entiempo

1.

2-

3.

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y Pension 9470481376y riesgos profesionales3470481376 Planila N° 9470481376 - comespondiente al mes de JULIO

mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); 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

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:

ESTAID
NOVERQ DE  NOMERD DE NOMERD O | fretalado | NOMERO 0€ i
o EQUIPOALOUESENSTALA | o PLCA ! FECHA i FECHADE |  VALOR
g_mo SEREDEL &m ETM Em PARTE (51 ek &w’lﬁ DE | \neTaLacoN UNTARD VALDRTDTAL| DBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA

N NFI SERIF PLAC | ARFADONNE SEENCIIENTRAL Na NF MANTENIMIENTO RFQIIFRIDO AL A EECHA | carrna ne NRSFRVAC |
[DBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberé anexar el siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N* Planilla Fachade pago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO S - L 1n
Pigina: 2DE2
r(‘/' - . “
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ,)/ » /S, gy Voo™ \'LP»C\O
O
Martha Consuelo Romero Torres == " ‘, -‘i&;\;\joﬂ;-
Servidor Misional en Sanidad Militar = 'l{\._\r\.‘ﬂ-?‘
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
] 51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st K°FOLIOS

Inf, Ao B rtivid ad,

con sus

Acta de supervisidn ylo Factura

Pago de Seguridad Social




L HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO:

DE

ON Y/O TRAMITE APAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO PRECTACIOn
Fecha: DE SERVICIO
YIO MES DE
s SP-SUMD-0299-2024 $ 16.648.300,00
Contrato:
N"de Proceso [SP_SECO-0226-2024
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MENDEZ MORENO LEIDY ESPERANZA 1012449517
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ki ICONTRATACION DIRECTA
odalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
0913003193 BBVA X
CuentaBancarla Banco: Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechadeaprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): |aplica): aplica):
. VALOR
- OBLIGACION
5 iy gl 5 + 58 15 cnadt B AT . N = 2o v
i 127424 12/01/2024 181024 2010312024 JAGOSTO 2024 $2.108.300,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGD $2.108.300,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHO MIL TRECIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES({C) 0
ANO2023 P 00 | Is 00 S .00
ANO 2024 1$16.648.300,00 5 .00 1$12.068.200,00 $4.580.100,00
TOTAL $$16.648.300,00 $ 00 $12.068.200,00 $4.580.100,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados FALTANTE 28/07/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacién:01/08/2024
[Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION

12/03/2024

13110/2024




Vigencia del Contrato: 131/10/2024

En tiempo

1-

2-

3-

OTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 9470190929y riesgos profesionalesd470190929 Planilla N° 9470190929 - comespondiente al mes de JULIO

n mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ela contratista
resento 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
ismo. 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 requendos durante las actividades.

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

ESTALD
NOMERO DE NUMERQ DE NOMERD DE | (instalado NUMERC DE
o m;.msn;ﬂm MARCA! 1t eerr o Pl;lc_! S TRADA guu PARTE(S] |{ocatoncd REPORTE | DE. ”;5““* u:lm VALORTOTAL|  oBSERVACIONES
] E£QUPO Edie AL nmpren | APLICA) | s aimack INSTALAGION | - i

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe commesponder al conlrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
A NF] SERIE | PLAC | AREADONNESEENCIIENTRA! No DF MANTENIMIENTOREQUFRIDO AL ANO FECHA | rurna neE NRSFRVAC |
DBSERVACTONES
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
€ODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO s e
'// P
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: /;l . /ff, dorigyr Voorre=

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
INUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS
1 1
Informe de Actividades con sus soportes
1 1
Actade supervisién ylo Factura
Pago de Seguridad Social 1 1




HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATD: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION YO TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

- VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE TONES
DE TOM IN PAGINA1DE2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PRESTACION
Fecha: DESERVICIO
Y/0 MES DE
voqe |JCLB-T84272023 $24.784.500,00
; VALOR
Contrato:
N*de Proceso (CPSUCLB-0543-2023
enel SECOPII
Miendavirtual
Objeto |PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
BARRERA MARTINEZ NATALIA KATHERINE 1027520930
Nombre de NITicC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
il
Clasede Contratacién
Contrato
0550004800521470 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
4
| VALR
. : 09/01/2024 60624 09/01/2024 IAGOSTO 2024 $2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [$2974.500,00 5 .00 'ﬁzgmsou,oo 5 00
ANO 2024 1$21.810.000,00 1$872.400,00 1$16.139.400,00 $4.798.200,00
TOTAL $$24.784.500,00 . $872.400,00 $19.113.900,00 $4.798.200,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados 1Y 2/08/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
16/11/2023 131/10/2024




Yigenciadel Contrato: 13111072024

En tiempo

1-

2-

3

IOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 9471311780y riesgos profesionales3471311780 Planilla N° 9471311780 - comespondiente al mes de JULIO
n mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIQ); asi mismo certifico que ela contratista

resento 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
ismo. 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.

]NDT& 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

: ESTAI
MOMERD DE NUMERD DE NUMERQ OE | (nstalade NUMERD DE |
REPUESTO EQUPOALQUESEWSTALAL ooy | “gerepm | FPLACA eNTRADA | EO% | oamreq |fovistends} cantionD | reroRTE e | aOR | vaioRToTaL | OBSERVACIONES
ELREPUESTO o it D wcs brrsin e s | msTALAGON | iNTARR
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
MDE SERIE PlLAC | ARFADONNE SEENCIIENTRA| Nn NF MANTENIMIENTO INOAL ABQ  EECHA| earrna | DE NRSERVAC|

DBSERVACIONES

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 siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Walor Entidad Valor Entidad Valor
o s CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISIONPARATI ESAPAGO Piginx T003
[ / P
HOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: P A
g AUTORIZACION
Martha Consuelo Romero Torres R
Servidor Misional en Sanidad Militar ~ \oo2/ __ LS ST
Servicio de Enfermeria Martha Romero 1.
Supervisora Conlrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS

Ao A bividad

cON $us S0Pl

Actade supervision ylo Factura

Paga de Seguridad Social




HOSPITALMILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/OTRAMITE APAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
LICITACIONES ¥ ACTIVOS FECHADE EMISION: 19-05-2024
T AT e e e
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE TRAMITE X MES DE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO il
Fecha: SERVICIO
YO MESDE
Noge | VCLB-1132/2023 $25.776.000,00
X VAIOR
Contrato:
N°de Proceso \CPSUCLB-0463-2023
enel SECOPII
Miendavirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IAREVALO RAMIREZ GIBER LORENA 1014297012
Nombre de Nmice
Confratista
PRESTACION DE SERVICIOS T ICONTRATACION DIRECTA
gg_g iga -]
Clasede Contratacidn
Contrato
4862037183 SCOTIABANK COLPATRIA X
CuentaBancaria Banco: [SA Tipo de Ahorros Corriente
No. e Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
~ vicenon VALR
) 0624 0910172024 30624 0910172024 [AGOSTO 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 UNMIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 B 00 F$3.966.DOU.00 s .00
ANO 2024  [$21.810.000,00 5 00 $17.448.000,00 $4.362.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 . $ 00 $21.414.000,00 $4.362.000,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

1311072024




[Vligenciadel Contrato:

31/10/2024

En tiempo

1-

2

3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1064993559y riesgos profesionales1064999559 Planila N® 1064999559 - 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 ella contratista

presento el informe de actividades o la relacién 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 valar dz 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:

ESTALD
NOMERQ DE NUMERD DE NOMERD OE | finstalado NUMERD DE
REPUESTO B oo Al arca | semepe || A omaon | 574 | parreg |{wesncl canTion | reponte o | | SESUAPE ey | vaLoRTOTAL| - oBSERVACIONES
EGUIFO Sy AL mmpeen | APLICA | 9aimacin) INSTALAGION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervisian
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
| MDFEI PLAC | ARFADONOF SEENCIIENTRA] Mo DF MANTENIMIENTOREQUERIDO AL ANO  EFCHA | myerna nE | ORSERVACI|
OBSERVACIONES —l
NOTA 5: Enlo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valar
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO verson ] 8
Piginz: 20E2

NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

oA

/'......--/'('7.('-'

/

—

- e =
A;_ ey Yoot

Martha Consuelo Romero Torres

Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREOQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




| HOSPITALMILITARCENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/ O TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICTITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

|1 T MANUAL: CONTRATACION R i
| 1 PROCESD: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5G1 PAGINA 1DE 2
\EDE X TRAMITE X ﬁss?riaon AGOSTO 2024
30 A T
o 0 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO i
Y10 MES DE
i ISP-SUMD-0442-2024 $1{) 686.900.00
. !,” QB (] L ]
Contrato;
N°de Proceso (SP.SECQ-0320-2024
enel SECOPII
Miendavirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
TIJARO ARDILA WILLIAM STEVEN 1000589239
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS it ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
66750816160 BANCOLOMBIA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
|Garantia | Asegurador Fechade aprobacion de la
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : |aplica): aplica):
i ? A e ) [ bl
_ lcedtificadode | . ENTRADA | ALMACE
VIGENCIA n'“':' .I/“ I'"aﬁ\.‘: - mfn NAL | VALOR
Presupuestal (COP): ; SOBORTE | QUE. OBLIGACION
et ) o el ] INGRESO | INGRESA |-
: 195524 2410512024 253624 04/06/2024 IAGOSTO 2024 $2.181.000,00
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
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) [+]
ANO2023 [ .00 00 s .00 [s 00
ANO 2024 510.686.900,00 5 .00 $6.324.900,00 [$4.362.000,00
TOTAL $$10.686.900,00 $ 00 $6.324.900,00 $4.362.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
|Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024
|Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

04/06/2024

3110/2024




Vigencia del Contrato:

31/10/2024

En tiempo

1-

2-

3.

|NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1065860951y riesgos profesionales 1065860951 Planilla N° 1065860951 — comespondiente al mes de JULIO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actvidades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es
|mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requendos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestas debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAID
NOMERO DE NUMERD DE MUMERO OE | fnetalade NOMERD OF
EQUIPO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA n FECHADE VALDR
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA PARTE (81 REPOATE DE VALORTOTAL| OBSERVACIONES
EL REPUESTO E.m A S_m . INSTALACION INSTALAGON | UNITARXD
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
ADFE] BIAC | ARFADONNESEENCIIENTRA] Na OF MANTENIMIENTO REQUERINO Al AR EECHA | carrna DE NRSFRVACI |
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadspago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO i =
Pigina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

e
He

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

g -
= (=N
s JoerynT2
'54«/'-{:-4"”- Vs

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N°FOLIOS

cOon sus

Acta de supervision ylo Factura

Pago de Saguridad Social




HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO: DE SUP ON Y/ O TRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
. MANUAL: COMTRATACION VERSION: 10
| L PROCESO: GESTION DE TONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X ﬁf;ﬁum AGOSTO 2024
L 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO e
s YIO MES DE
SP-SUMD-0474-2024
i e 59.451.000,00
Contrato:
N°de Proceso [SP_SECQ-0344-2024
enel 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
MOLINA PENA STHEPHANY DE LA CONSOLACION 1102395401
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS | ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
1203770136 BANCO DE BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
INo. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
1 ; ALNACENYIO| NAL | yaLOR
; '_;E_ :. ! _“_-‘_ | SOPORTE | QUE (OBLIGACION
199724 2110612024 Deo124  [1I06/2024  |AGOSTO 2024 §2.161.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UNMIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
WVIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) o
ANO2023 8 00 Is .00 5 00 5 .00
ANO 2024 1$9.451.000,00 5 .00 $5.089.000,00 $4.362.000,00
TOTAL $$9.451.000,00 $ 00 $5.089.000,00 $4.362.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
|Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
21/06/2024 131/10/2024




Vigenciadel Contrato:

13171072024

Entiempo

1-

2.

3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7939900742y riesgos profesionales7939900742 Planilla N° 7939900742 - comespondiente al mes de JULIO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIQ); asi mismo certifioo que elfa contratista
presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es
mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

parte integral del presente dando cumplimiento a fo contenido en el objeto y las obligaciones del

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
NOMERD DE NUMERD DE NOMERD DE | finstalado NOMERO DE
EQUIPO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA 1 FECHADE YALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA PARTE CANTIOAD
EL REPUESTO ks . | O o€ I iy :!;mz DE | etatacon | unmamio | VALORTOTAL|  OBSERVACIONES
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
MOEL SERIE PLAC | AREADONDE SEENCIENTRA| Nn NE MANTENIMIENTO EECHA | rurrna nE NRSERVACI |
OBSERVACTONES _I
NOTA5: 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_GENERAI,
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Yalor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO version | L
Pigina: 20E2

NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

s

[=_%
- A

A i

A—";f_-:r?'- >

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria

Supervisora Contrato

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus

Actade supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Seclal




|_ HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE SU OM ¥ /O TRAMITE A PAGO CO0IGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/’_m\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
e L — e
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
INEORMEDE X TRAMITE X %ﬁmm AGOSTO 2024
S 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO sairllripend
; Y/0 MES DE
Nogo | /CLE-091912023 $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso \CPSUCLB-0436-2023
enel SECOPIl
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
GONZALEZ GUERRERO DIANA PAOLA 1000017631
Nombre de NIm/ce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS G ICONTRATACION DIRECTA
odalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
16751850140 Ibancolombia X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
|aplica): aplica):

aplica):

ST b o P R P o ks S
05/01/2024 1424 105/01/2024 JAGOSTO 2024 1$2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADOQ A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES y/o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 1$3.966.000,00 1$1.586.400,00 $2.379.600,00 S 00
ANO 2024 $21.810.000,00 $145.400,00 1$17.157.200,00 54.507.400,00
TOTAL $$25.776.000,00 - $1.731.800,00 $19.536.800,00 $4.507.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
[Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

131/10/2024




Vigenciadel Contrato:

[31110/2024

En tiempo

1-

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1065051945y riesgos profesionales 1065051945 Planila N* 1065051945 - comespondiente al mes de JULIO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); 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
misma. 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:

ESTAIO
NOMERD DE NUMERD DE NUMERQ OF | Grstalado | | MOMERD C0E
FOUIRD AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA {daioncta] CANTIEND FECUADE | VALOR
REPUESTO FL REPUESTO MARCA BERIE DEL &m Bﬂnm DE PARTE {5t . 1 lz‘;rﬂl'lt +3 INSTALAGON | UNITARID VALORTOTAL| OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO X DE | FECHA
MOE] SERIE _PIAC | ARFADONNESEENCIENTRA] No DE MANTENIMIENTO Al AN) EECHA| earrna ne ORSERVAC |
[OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas nalurales 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 BIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valer
ONPARA TRAMITES APAGO = - version | L
FORMATO INFORME DE SUPERVISION Figins T

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Martha Consuelo Romero Tomres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria

i -~
o (/?/((‘ % 4:”{” Yoerei=2

Supervisora Contrato

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREOQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

NeFOLIOS

Informe de Actividad

consus

Actade supervision yfa Factura

Pago de Seguridad Social




HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATD: E

DE SUP ON Y/OTRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0%

. ﬁ; 2 53--.!, . UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHADE EMISION: 19-05-2024
”i [ 4 ; ‘HF— HARUAL: CONTRATACION VERSION: 10
114 B | i PROCESD: GESTION DE IONE
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGT PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
30AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO il
Fecha: DESERVICIO
Y/O MESDE
_— ISP-SUMD-0244-2024 $17.448.000,00
. YALOR
Contrato:
N*de Proceso ISP.SECO-0197-2024
enel SECOPII
Miendavirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IACEVEDO LEGUIZAMO MARIA PAULA 1022431533
Nombre de NIT{CC
Cantratista
PRESTACION DE SERVICIOS i CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
124101625740 BANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancaria Banco Tipo de Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacién dela
Cumplimiento {Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
- VIGENCIA I NAL ] valor
- 1200172024 160424 [2902/2024  [AGOSTO 2024 $2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA MIL DOSCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES yio EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ANO2023 F 00 5 .00 5 00 s 00
ANO 2024  [§17.448.000,00 5 00 [$12.940.600,00 [34.507.400,00
TOTAL $$17.448.000,00 - $ 00 $12.940.600,00 $4.507.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/0312024

3110/2024




Vigencia del Contrato:

[3110/2024

En tiempo

1.

2.

1.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 8379297622y riesgos profesionales8379297622 Planila N° 8379297622 - comespondiente al mes de JULIO
En mi condicidn 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 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 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 requendos durante las actividades.

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

ESTRYS
MUMERODE NUMERD DE NUMERQ O | (nstalado NUMERD DE:
REPUESTO m;“mm MARCA SERIEDEL ";:_‘ ENTRADA l:cm PARTE (i |/ existencisl CANTIOAD | REPORTE OE m w‘;‘& VALORTOTAL| OSSERVACIONES
EQUIFD Elien AL mcecen | APLICA) | ssimaciy) INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MDEI SERIE PIAC | AREANONNESEENCHENTRA! Na DEMANTENIMIENTO REQIERINA AL ABO  EFCHA | eurena ne NRSERVAC |
JOBSERVACIONES
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fachadapago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO: RSH
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VERBION -] L
Piginx: 20E2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

/ —
el /o L B
e e Horriee Voot
z
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Senvicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*FOLIOS

Ao & At acd 2y

Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




| HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO:

ON Y/O TRAMITE APAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS.

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

s = VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE TRAMITE X ﬁsgemn AGOSTO 2024
e 30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO e
Y/O MES DE
Noga [PP-SUMD-0362-2024 $14.540.000,00
Contrato:
N”de Proceso |GP.SEC0-0260-2024
enel SECOPI
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MUNOZ FIGUEREDO SARA NICOLE 1000319369
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS R ICONTRATACION DIRECTA
lodali [
Clasede Contratacién
Contrato
1043595222 BANCO BOGOTA X
CuentaBancaria Banco: Tipade Ahorros Coriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacién dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

VIGENCIA R
St tGDPi IE NGRESA|
AT x sl esl I 1 e - -
127424 1210112024 11/04/2024 IAGOSTO 2024 $1.526.700,00
ARO 2024
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO

$1.526.700,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON QUINIENTOS VENTI SEIS MIL SETECIENTOS PESOS

VALOR VALOR SALDQ
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 5 .00 E .00 5,00 5 00
ANO 2024 $14.540.000,00 s 00 $9.305.600,00 $5.234.400,00
TOTAL $$14.540.000,00 $ 00 $9.305.600,00 $5.234.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dlas no laborados Incapacidad 26 al 31 de Julio, faltanto 8 al 10 de agosto
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacién:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

11/04/2024

13110/2024




Vigencia del Contrato: 13111072024

En tiempo

1-

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 78882208y riesqos profesionales?8882208 Planilla N° 78882208 - correspondiente al mes de JULIO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que elfa contratista

Lresento elinforme de actividades o |a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y l2s obligaciones del
ismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientas 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:

34 000)
EQUFD NOVERODE | 5oy NOMERODE | peryy | NOMERODE | Onstalads MOMERD D
REPUESTO é‘“::éf‘“ MARCA SERIE DEL DEL ENTRADA | pc PARTE (51 |/edstenciel CANTIOAD | REPORTE DE m “m VALORTOTAL| OESERVACIONES
£l = AL argren | APUCA) | v simecky INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NOEI SERIE PIAC | ARFADONNESEFNCIIENTRA] Na OF MANTENIMIENTO REQUERINO A1 ARl  FECHA | eurna DE NRSERVAC |

DASERVACIONES

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad LA Fachadapag SALD PENSION RIESGOS PROFESONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO =
Pigina: 2DE2
T —
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e A ‘%,, B

S

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 N*FOLIOS

I d con sus

Actade supervisién ylo Factura

Pagao de Seguridad Soclal




[ HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION YO TRAMITE A PAGO CO0IGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
o UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
I'!“ g _ : ] FH—I MANUAL CONTRATACION VERSION: 30
P EL 11 PROCESO; GESTION DE ADQUISICIONES.
DE bil) PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
30 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO il
Fecha: DE SERVICIO
Y10 MES DE
— SP-SUMD-0399-2024 $12.940.600,00
; VALOR
Contrato:
N°de Proceso |SP.GEC(-0285-2024
enel SECOPII
Miendavirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SUAREZ SANTOS DENIS PAOLA 1131107163
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
odalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
191268432138 BANCOLOMBIA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorras Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechadeaprobacion dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
| vaor
| OBLIGACION
- 121424 12012024 | B1s0ze 030512028 [AGOSTO 2026 §2.181.000,00
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
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{ C ) 0
ANO2023 F 00 I .00 S s .00
ANO 2024 1$12.940.600,00 5 00 $8.433.200,00 $4.507.400,00
TOTAL $512.840.600,00 . $ 00 $8.433.200,00 $4.507.400,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
[Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacién:01/08/2024
Plazo de efecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
111042024 31/10/2024




Vigencia del Contrato: 13111072024

En tiempo
1.
2.
3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 9469295198y riesgos profesionales9469295198 Planifa N° 9469295198 — comespondiente al mes de JULIO

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que ella conlratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIQ); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios conlratados, 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 requerides durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

EATAIO
NOMERQ DE NUMERD DE NOMERD 0F | firstalado | NOMERO DE
REPUESTO EQUPONLQUESEMSTALA | yupca | ‘eerepm. | PACA oAk | oA | pamrest |1edstencs) canmowd | meporte oe | FEGADE | VALOR | ooy | opservaciones
EL REPUESTO EGUIPO Em A DE APLIC s simaciy | WET, ¢ INSTALACON | UMITARIO
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
MOE] SERIF | Pl AC | LIENTRA] Nn NEMANTENIMIENTOREQUERINO AL AR FECHA| earrna ne NRSFRVAC |
[OBSERVACIONES
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planitla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valer Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO JEREEN L
Pigina: 2DE2
o S
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e » ,ﬁt; Arrrer Foorre

ot =2

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervisién yio Factura

Paga de Seguridad Social




HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥ /O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0%

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

HANUAL: CONTRATACION

- VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE IONE:
DEGESTION IN PAGINA 1 D 2
INFQRMEDE X TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
09 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO el
Fecha: DE SERVIC,
Y/O MES DE
i UCLB-0830/2023 $25.?T6_000'00
. YALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0432-2023
enel SECOPII
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
PADILLA DIAZ JHONATAN 15621794
Nombre de Nimicc
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
21395652823 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco Tipode Ahorros Corriente
Na. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacion dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica);
> : 3
e X
Se b S ol e b o B b e AT s ] Erb ARG A s
i 116424 10510112024 116424 05/01/2024 IAGOSTO 2024 $1.454.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.454.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 [$3.966.000,00 k.00 1$3.966.000,00 5 .00
ANO 2024  1$21.810.000,00 5 00 1$16.721.000,00 $5.089.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 $ 00 $20.687.000,00 $5.089.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados Del 01 al 10/08/2024
|Nembre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
[Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

0111112023

|J1f10!2024




Yigencia del Contrato:

31/10/2024

En tiempo
1.
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 79276202y riesgos profesionales79276202 Planilla N° 79276202 - comespondiente al mes de JULIO

En mi condicitn de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JULIQ); asi mismo certifico que ella contratista
Fesenm el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es

parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
ismo. 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:

Martha Consuelo Romero Tormres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria

Supervisora Contrato

NOMERO DE NUMERD DE NOMERD 0 | finstalado MIMERD DE
EQUIPO AL QUE SEINSTALA PLACA ‘| FECHA [l CANTIOAD FECHADE VALDR
REPUESTO EL REPLESTO MARCA GERIE DEL ﬁm BlT:IN Em PARTE {31 A W DE INSTALACON | UNTARID VALORTOTAL| OBSERVACIONES
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
NDEL SERIF PLAC | AREADONNESEENCIIENTRA| No NEMANTENIMIENTO BEOIIERIDO AL ABO  FECHA ! rirrna nE NRSFRVACI
DBSERVACIONES
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 BENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
: A CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO Pighe T
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: " 4 B /‘: : ,ﬁ, oo Veerr ,
AUTORIZACION

“Ma rtha Romera T.

51.871.493
NUMERO DE CEDULA:

CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS s N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

1 1
Actade supervision ylo Factura

1 1
Pago de Seguridad Social




| HOSPITALMILITAR CENTRAL

RVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHADE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

-~ VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE 2
INFORMEDE TRAMITE X ﬁsﬁum AGOSTO 2024
S 09 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO Sl
YO MES DE
UCLB-0941/202
ol 023 ¥ $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0436-2023
enel SECOPII
[Mienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
INAVA MEDINA HEIDI BRIYITH 1000932198
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS W ICONTRATACION DIRECTA
odali [
Clasede Contratacitn
Contrato
0550004800465587 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica) : aplica) aplicaj:
., | OBLGACKN.
Lo s RNy oy R DR A Bl ey
= 52924 109/01/2024 52924 009/01/2024 JAGOSTO 2024 $2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA o VR.ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) )
ANO 2023 $3.966.000,00 1$132.200,00 $3.833.800,00 s 00
ANO 2024 1$21.810.000,00 5 00 1$17.448.000,00 154.362.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 . $132.200,00 $21.281.800,00 $4.362.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

31/10/2024




Vigencia del Contrato:

3110/2024

En tiempo

1-

2.

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales PlanillaN° - comrespondiente 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 ella contratista

presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del
Tnismn. 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 requerides durante las actividades.

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

FSTADO
NOMERQ DE NUMERO DE NOMERD OE | finstalads NOMERO DE
EQUIPO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA FECHADE YALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA PARTE CANTIDAD | REPORTE DE YALDRTDTAL| DBSERVACIONES
EQUIFD ﬁm AL :Em Mﬂ? # almacn) INSTALACKON BETALMION | [eTARG
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
MDE] PLAC | ARFADONNESEENCIIENTRA] No DNE MANTENIMIENTO REQIERIDO AL AR EECHA| rurna ne NRSERVAC ]
[OBSERVACIONES
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 siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadapago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO -
Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

v

T

l/ -
.(/{g_ wptgpr Joeryt =2

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR:

CORREO: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Paga de Seguridad Social




HOSPTTALMILITAR CENTRAL

ON ¥ /O TRAHITE A PAGO

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

NREEIALE

UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

HANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE

IONES

VERSION: 10

P OISFTLAL MILITAR CENTRAL

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

FAGINA 1 DE 2

INFORMEDE TRAMITE X MESDE AGOSTO 2024
09 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION
Fecha: DE SERVICIO
Y/O MESDE
Moo |CLB-081212023 $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso \CPSUCLB-0436-2023
enel SECOPII
Miendavirtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
DAZA LOPEZ JULIAN ANDRES 1024586754
Nombrede NITICcC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS A ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
24106828063 banco caja social X
CuentaBancaria Banco: Tipade Ahorros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacion de la
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

A b bty o A e i
N 05/01/2024 105/01/2024 182.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES GIENTO OCHENTA Y UN MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) (o)
ANO2023  [$3.966.000,00 s .00 $3.966.000,00 s .00
AND 2024  521.810.000,00 B 00 1$17.448.000,00 $4.362.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 $ 00 $21.414.000,00 $4.362.000,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

01/11/2023

3111012024




Vigenciadel Contrato:

13110/2024

En tiempo

1-

2-

3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 79339234y riesgos profesionales79339234 Planilla N° 79339234 - correspondiente al mes de JULIO
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (JULIO); asi mismo certifico que elfa contratista
I;resento elinforme 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
ismo. 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:

ESTADD
WOVERD DE NOMERD DE NOMEFO DE | finetalada NUMERD DE
REPUESTO FQUPOMQUESENSTALA | wamca | wemeom | A | ook | A | Tamregs fre RePORTE pe | JECADE | VAR yyonmoraL| - opsvacones
EQuIR0 Eniten AL mepeen | APUICH bl INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supenvisién
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
____ NDFI PlAC | ARFADONNESEENCIIENTRA ] Nn NF MANTENIMIENTO FECHA | rurrna DE NRSFRVAC |
I CIOMNES
|
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 siguiente cuadro.
INFORMACION_GENERAL
Entidad N*Planitla Fechade pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO —[1 —

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

o [
F /k’f):,e,z‘ Voo
Paapt oLl

Ly

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREOQ: mromero@hemil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N°FOLIOS

Inform ividades con sus

Acta de supervision ylo Factura

Paga de Seguridad Social




