] HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: DESL 3N ¥/ O TRAMITE A PAGOD CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05
_: = UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
” [ Ik _-| r : ﬂ“ :muw nomur.u':‘::m - P—
STSTEMA DEGESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORME DE TRAMITE X :;s sl':;EmaN JULIO 2024
o 30 JULIO 2024 SUPERVISOR PARAPAGO DE SERVICIO
H ¥IQ MESDE
Noge | VCLB-060372023 $25.776.000,00
YALOR g
Contrato;
N®de Proceso (CPSUCLB-0409-2023
enel SECOPII
fTienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ICASTRO FERNANDEZ LEIDI YURANI 1075654127
Nombre de NmIce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS R ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
11602026461 Colpatria X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahomros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion de la
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
i 151124 0910172024 51124 09/01/2024 UULIO DE 2024 1$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 ) i)
ANO 2023 53.966.000,00 1$132.200,00 $3.833.800,00 B 00
ANO 2024 $21.810.000,00 1$145.400,00 1$15.121.600,00 [$6.543.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 - $277.600,00 $18.955.400,00- $6.543.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS

Fecha de notificacién:22/02/2024




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
01/11/2023 31/10/2024

\Vigencia del Contrato: 31/10/2024
Entiempo

1

o)

7

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7/16/2024y riesgos profesionales 7/16/2024Planilla N* 77691046 - correspondiente al mes de JUNIO
En mi condicién de supenvisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIOY); asi mismo certifico que el’a 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

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 actvidades.

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

- ESTAD
NOMERODE NUMERD DE MOMERO OE | fnstaiado NOMERO DE
EQUIPO AL QUE SEINSTALA FLACA FECHA A firamm FECHADE | VALOR
REPUESTO MARCA SERSE DEL ENTRADA PARTE (51 CANTIDAD | REPORTE DE | . VALORTOTAL| OBSERYACIONES
ol g | L P vl e e | wsTaacon | ISTALAGON | UNTARO
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
NDE] SERIE PILAC | ARFA DONNE SEFNCIIENTRAL Na NF MANTENIMIENTO REQUFRIDO AL A& EECHA | ruernis nE NBRSERVAC |
(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 siguiente cuadro.

INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO
Pigina 20E2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS
OFICIAL SUPERIOR EN COMISION ADMINISTRATIVA PERMANENTE EN LA ADMINISTRACION PUBLICA
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISIORA DEL CONTRATO

37.948.181

CELULAR:

NOMERO DE CEDY O\~ 2 |

A

CORREOQ: cgomez@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 Sequridad Social




