HOSPITALMILITAR CENTRAL

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

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENESACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION VERSION; 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 D€ 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE AGOSTO 2024
27 AGOSTO 2024 SUPERVISOR PRESTACION
Fecha: DESERNCN.
YO MES DE
Tio. e JUCLB-0583/2023 $25.776.000,00
3 VALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0426-2023
enel SECOPII
[Tiendavirtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
BAUTISTA BALLEN JULIANA 1006527807
Nombre de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
0550488434354046 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion de la
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
No, FACTURAY/o MES A | auace |
DEPRESTACIOND CENYIO| NAL | yaloR
|7 QUE | oBLIGA
7 VS M N o] Pl fasid b JIHNGRESAH S
~ 10510172024 05/01/2024 AGOSTO 2024 1$2.181.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $2.181.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) [)
ANO2023  [$3.966.000,00 .00 $3.966.000,00 S 00
ANO 2024  [521.810.000,00 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
IOBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente I ]
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES IFecha de notificacion:01/08/2024 ’
[Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION

0171112023

r1/10/2024



Vigencia del Contrato:

13111072024

[En tiempo

1.

2-

3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1064835430y riesgos profesionales1064835430 Planila N° 1064835430 - 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 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 ionar de manera detallada el valor de los y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actvidad
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuaci
ESTADD
MOMERODE WOMERODE NOMERQ 0% | fnetalado NOMERO D
EQUIRO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA B FECHADE | VALOR

REPUESTO RS MaRcA | seREDEL e DORA € PARTES! :‘mm CANTORD REFORTE € | et oo | onTaRD VALORTOTAL | OBSERVACIONES

NOTA 4: En las casillas debe regi el equipo el cual deb: ponder al contrato del que se esta h do la sup
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
AMDOEL SERIF m_AL‘.__AREAHthDE&EENf_lm_Mn.DEI ) __EECHA | carrna ne ORSFRVACI |

|OBSERVACIONES

NOTA5: Enlo que respectaalas p

cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Ertidad NePanita Fechadopago AW BENSION RESGOS PROFESOMALES
Entidad | Valor Entidad Valor Entidad Valor
| CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO | P —
T )
kOMBRESYAPELLIDOSDEL SUPERVISOR: A Wy = Y\\1-P‘C\O. )
2 ) 5
Martha Consuelo Romero Torres ‘:‘ i Rome®
Servidor Misional en Sanidad Militar “art
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 El NeFoLIoS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supenvision ylo Factura

Pago de Saquridad Social




