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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI
MES DE
PRESTACION
Fecha: 17/09/2024 IMFQRME DE SUPERVISOR m% x oE SEAVICIO Seotiembre
Y/OM
INFORME
No. de Contrato: UCLB-0951-2023 VALOR 20020000
N* de Proceso en el SECOP [1
g e CPSUCLB-0437-2023

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

sgiad DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista JARAMILLO NOGUERA DANIELA PAULINA NIT/ CC 1018501120
Clasa de Contrato Prestacién de Servicios 4odalidad de Contratacié Contratacién Directa
Cuenta Bancaria Ho, e |Banoo: l DAVIVIENDA | Tipode | porros x |Corn'ente |
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : | | Mssguradors (5 aplica): T Fecha de ap de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL SxIRADA
VIGENGIA [Cartiicada de ” : No.FACTURAY/oMESDE |  FECHA  |ALMACENY/O| ALUACENAL | oo oo oy e
Disponibilidad FECHA m::&u FECHA mu'fwﬂll{m FECHA CRP PRESTACION DEL SERVICIO FACTURA ;’::;; QUE INGRESA
(CDP) N
[VIGENCIA AND 2024 101724 2/01/2024 101724 /0172024 M‘ NiA LT LIL) 3 1.654.000
[VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.694.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Un milkin Seiscientos noventa y cuatro mil pesos m/cte.

VIGENCIA V- CDRTRATD VR ADICION FIDUCCIONTS y/s LISTRACIONES T, RICLULACD RALDC SRR
VIGENCIA ANO 2023 $ 3.080.000 5 3.080.000 | $ -
VIGENCIA AND 2024 $ 16.940.000 $ 15.246.000 | $ 1.654.000
TOTAL CONTRATO $20.020.000| $0 50 $18.326.000 $1.654.000
Nombre del Supervisor NATHALIE JOHANMA GOMEZ ANATA Fecha de notificacidn: 11/02/2024

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo da sjecuciin 1/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ARO 2024
En tiempo
1-
Profrogas: =
3

"NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension
En mi condickon de superviser del contrato, certifico que ella contratista
contratados, el cual es parte integral del presente dando

¥ riesgos p

® objeto y las

, Planilla N* 9471557185 - correspondiente al mes de AGOSTO de 2024.
efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de AGOSTO; asi mismo certifico que ella contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes ¥ sefvicios
o

del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION™

NOTA 2: R de en &l anexo relach de manera «l valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 ; Para el suministro de debe iar de manera detalla da el cuad a
EQUIPO AL QUE NUMERO DE WUMERD DE wmmope | | ESTADO NOMERO DE
IPLACA DEL FFECHA DE {instatado/ FECHA DE VALOR
REPUESTD SE INSTALA EL HARCA SERJE DEL ENTRADA AL PARTE (81 CANTIDAD REPOATE DE WALOR TOTAL
REPUESTO QPO EQUIPO ALMACEN INGRESO APLICA) -—u.‘. INSTALACION | NSTALACION | UNITARIO s
[NOTA 4: En las casillas debe registrarse ol equipo ol cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervi ——
FECHA DE FECHA DE =
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE FLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADD Ma. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA DEL| SALIDA DEL s
EQUIPO EQUIPQ
OBSERVACIONES (5i aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En bo que respecta a las p yo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar ol I'ﬁi’ﬂ“ cuadro.
Entidad N° Planitla Fecha de pago SALUD _ PENSION F
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO I Y g { LERS! 2 I'.!|E 2 =
\
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA FIRMA _\A) \j
Vs

HUMERO DE CEDULA: 63541443 \
(CELULAR @ (CORRED: | nagomez@homd gov co
DOCUMENTOS SUPORTES YERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 51 N* FOUOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision yfo Factura x 1

Pago de Seguridad Social




