CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0%

I HOSPTTALMILITAR CENTRAL FORMATO: 13 DE suP OM ¥ /O TRAMITE A PAGO
o /J"L\ LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
!T]I 'U b} * ‘nr MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
PAGINA 1 D€ 2
INFORME DE. X TRAMITE X MES DE
PREST,
s 9 octubre 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO 2 sem SEPTIEMBRE 2024
Y/O MES DE
P- -2024 VALOR
voda [P7-SUMD-0294-202 |s16.648.300,00
Contrato:
N°de Proceso |GP.SEC0-0224-2024
enel SECOPII
[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
ISANABRIA RODRIGUEZ OSCAR DUVAN 1007105373
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS . ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasade Contratacion
Contrato
24118581521 BANCO CAJA SOCIAL X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahomos Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechadeaprobacion dela
(Cumplimiento (Si Garantia (Si

VALOR
L2 s b e LA .' .
R 12/01/2024 12.035.600,00
ARO 2024
VALOR AUTORIZADQ PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON OCHCOEITNOS NOVENTA MIL DOSCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
ANO2023 5 0 ) 500 500




ANO 2024 [316.648.300,00 S 00 $14.321.900,00 1$2.326.400,00
TOTAL $$16.648.300,00 - $ 00 - | $14.321.900,00 $2.326.400,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados

del 19 y20/08/2024, 04 y 05/09/2024

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES

Fechade notificacion:01/08/2024

h’luo de ejecucion

FECHA DEINICIO

FECHA DE TERMINACION




12/03/2024 3111012024

Vigenciadel Contrato: 311072024

|En tiempo
1-
2.
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 107y riesgos profesionales107 Planilla N°1065843530 - correspondiente al mes de AGOSTO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTQ); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o a 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 mantenimientos y el valor de los bienes que sean requendas durante las actvidades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TSTAOO
NOMERO DE | NUMERO DE NUMERD DE | (frstaiado NUMERO DE
REFUESTO R e | waea | semece "g_‘m BImRAA ;::n PARTEGS | sl CANTOD | REZORTE Bé praot | a0 | vaLonToTAL | - oBsERVACONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
MDEI SERIE Pl AC | AREA DONNE SEENCIHENTRA! No NE MANTENIMIENTOREQUERIDO AL ARQ  EECHAl merna | ne | oRoERVAC
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 PENSION RIESCOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSIO)
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO T
Pigina 2082

$ 7 - ;

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Py A /[;,z,,,, oerrers C\ON
T PA“OR\.L p cyrasem
Martha Consuelo Romero Torres et RN b\','\
Servidor Misional en Sanidad Militar - ;‘\‘.“1 ha R
Senvicio de Enfermeria i
Supervisora Contrato
51.871.493

NUMERO DE CEDULA:




CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS s N*FOUIOS

Actade supervision ylo Factura

Pagode Seguridad Social




