' HOSPITALMILITAR CENTRAL

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

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

= UNIDAD: COMPRAS, LICTITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
‘/[—f‘_h\i "“— MANUAL: CONTRATACION ViREAEE
; I E i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
FHOSKTAL MiLTAR CENTRALL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE TRAMITE X MES DE JULIO 2024
30 JULIO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION
Fecha: DE SERVICIO
YiO MES DE
Noge |/CLE-091612023 $25.776.000,00
Contrato:
N®de Proceso |(CPSUCLB-0436-2023
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
IGARZON CALVO CHRISTIAN ANDRES 1030580104
Nombre de NIICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
Il
Clasede Contratacién
Contrato
086265532 BANCO BOGOTA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacidn dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica): |aplica): aplica):

—HFQRMACION Py

~05/0172024

I$2.18L000,Dil" =

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

AND 2023 1$3.966.000,00 1$1.189.800,00 32.776.200,00 15 00

ANO 2024 1$21.810.000,00 s 00 1$15.267.000,00 $6.543.000,00
TOTAL $$25.776.000,00 - $1.189.800,00 $18.043.200,00- $6.543.000,00
CONTRATO

OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS

Fechade notificacion:22/02/2024




Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION

0111172023 13110/2024

Vigencia del Contrato: 31110/2024

En tiempo

4

2

]

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7/10/2024y riesgos profesionales 7/10/2024Planila N° 1064138957 - comespondiente al mes de JUNIO
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); 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

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:

TR0
NOMERQ DE NUMERD DE NUMERO DE | finstalado NUMERD OF | ey
REPUESTO m&"““"’“’“ MARCA SERE DEL ";:_“ " ENTRADA ::?uu PARTE(SE |! CANTIDAD | REPORTE DE ,m“:g" m VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
it EQUEPO ey A mepeen | APLICH) |9 simaci] INSTALACION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MOE] SERIE pIAC | AREA LIENTRA | Nn NF MANTENIMIENTO EECHA | rarna | nE NRSERVAL]

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 Fechadepago SALUD BENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valer Entidad Valer
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO -
Piginx 2DE2
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
NUMERO DE CEB
CELULAR: CORREQ: cgomez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supenvisién ylo Factura

Pano de Sequridad Sogial




