[ HOSPITALMILITAR CENTRAL

[Formato: 1 APAGO

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

knmlm CCOMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

e T i I — Posiii
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 10€ 2
INFORMEDE X TRAMITE X ""Ez:seﬁm AGOSTO 2024
o 27 AGOSTO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO DESERVICIO
/O MES DE
UCLB
Nos | /CLB-0594/2023 $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso |CPSUCLB-0409-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto RESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
BRAVO ORDONEZ ANDRES HERNAN 1083812486
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
lodalie [:]
Clasede Contratacién
Contrato
1477170019269 IDAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
ENTRADA. [ Aumace |
ALMACENYIO| NAL | yaLOR.
(SOPORTE | QUE | - OBLIGACION
INGRESO | INGRESA | =
- 050172026 7424 5012024 AGOSTO 2024 . ' $2,035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
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 $132.200,00 1$3.833.800,00 5 .00
ANO 2024  [$21.810.000,00 s .00 $17.302.600,00 $4.507.400.00
TOTAL $$25.776.000,00 - $132.200,00 $21.136.400,00 $4.507.400,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados ldel 04 y 05/08/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES IFccha de notificacion:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

011112023

|11/10/2024




|Vigencia del Contrato: 131/10/2024

[En tiempo

1.

2-

3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 9470826797y niesgos profesionales3470826797 Planila N° 9470826797 — 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 cextifico que elfa 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 imientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividad
NOTA 3 : Para el suministro de rep debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
ESTADO
NOMERODE NUMERO DE NOMERODE | fnstalado NOMERD DE
EQUIR) AL QUE SEINSTALA FLCA FEQHA FECHADE | VALOR
REPUESTO MARCA: SERE DEL ENTRADA ARTE (51 |/ existenclal CANTIOAD VALORTOTAL|  OBSERVACIONES
ELREPLUESTO it Lo | e 'M”T Vi o | wstaaoon | ueTaro
NOTA 4: En las casillas debe regi el equipo el cual debe ponder al contrato del que se esta haciendo la sup
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
| NDE) SERIE ELAR._AH.EA.MTDESE_EMFJ.ENIHA.JMLDEI ) FECHA | earrna nE

|oo§nv‘cxonls

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 GENERA,
Entdad N*Punita Fechadspago SALUD PENSION RESGOS PROFESONALES
Entdsd_| Valor Entidad | Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISIONPARA TRAMITES APAGO I < —— YeRSON| L
[ Pigina 2062
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e /( A{‘? TreErE )
2 N2
Martha Consuelo Romero Torres et s
Servidor Misional en Sanidad Militar - ;&“Q\Lom““
Senvicio de Enfermeria A
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supenvision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




0 A5 {

S

Bogota, D.C 20/08/2024

Sefiora

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

Supervisora Contrato

Asunto: Informe de dias no laborados contrato N° UCLB-0594/2023

De manera atenta me dirijo a la Sefiora Mayor jefe del Servicio de Enfermeria, con el fin de informar los dias
no laborados de las obligaciones contractuales del contrato No UCLB 0594/2023 suscrito con el Hospital
Militar Central, del 04 y 05 de agosto del 2024 por motivos personales

De antemano agradezco la oportunidad brindada.

yyorym

Aténtamente,

Andrés Heman Bravo Ordofiez
Cédula de Ciudadania 1.083.812.486
Contrato No.0594/2023



