HOSPITALMILITAR CENTRAL

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

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

/J"""L_\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
g¥ 2 2 | rs T! HANUAL: CONTRATACION VERSTAfEAD
1 HE PROCESO: GESTION DE TONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
TRAMITE X E‘PIFESSI:ECIOH JULID 2024
o 24 JULIO 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO DESERVICIO
i Y10 MES DE
12023
No.de |°CLB-0969 o $51.564.000,00
Contrato:
N®de Proceso |CPSUICLB-0438-2023
enel SECOPI
[Tienda virtual
Cbjeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL
ISECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SALGADO CARMONA GINA MARCELA 52845699
Nombre de NiTIce
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
104525743239 BANCOLOMBIA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahomos Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (S a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):

|bevi i ol B e TR
. 97324 11912024 UULIO DE 2024 [34.363.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.363.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA'Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) 0
ANO2023  [§7.934.000,00 s 00 $7.934.000,00 5 00
ANO 2024 1543.630.000,00 5 00 530.541.000,00 $13.089.000,00
TOTAL $$51,564.000,00 $ .00 $38.475.000,00- $13.089.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES:

Nombre del Supervisor MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS

]Fecha de notificacién:23/02/2024




Plazo de ejecucion FECHA DE [NICIO FECHA DE TERMINACION
01/11£2023 131/110/2024
Vigencia del Contrato: 3111072024
Entiempo
L |
n
o B8

mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7/5/2024y riesqos profesionales 7/5/2024Planilla N° 78505992 - comespondiente al mes de JUNIO
En mi condicion de supenvisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (JUNIO); asi mismo certifico que elfla contratista
presento el informe de actividades o 1a relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requendos durante las actividades.

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

ESTA
KUMERD DE NUMERD DE NUMERO DE | finstalado NUMERD D€ \
REPUESTO N e mesto | weea | rec e DA | ot | PARTEGH 1ednal cOMTOAD | REPORTE 0 | \ra'oty | aivam | VALORTOTAL|  ceseRvACONES
EQLEPO S e AL nmpeen | APLIGA] |9 aimacen) INSTALACION
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
MDEL SFRIE PIAC | ARFADONNESEENCIIENTRA] Nn NE MANTENIMIENTO REOIIERIDA AL AR FECHA | evrna DE NBRSERVACL
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*Planila Fechadepago SALUD NSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO =
Pagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

MAYOR MARIA CLAUDIA GOMEZ ZERDAS

OFICIAL SUPERIOR EN COMISION ADMINISTRATIVA PERMANENTE EN LA ADMINISTRACION PUBLICA

SERVICIO DE ENFERMERIA
1 o SUPERVISIORA DEL CONTRATO
LA st
RN ey 37.948.181
NUMERO| DE CEPU

LS

CELULARX - ;

CORREOQ: cgomez@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

S N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision yfo Factura

Pago de Sequridad Social




