[ HOSPITALMILITAR CENTRAL

| FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

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

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

”P MARIAL CORTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE2
INFORMEDE X TRAMITE X MESDE
25 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO E&Cg SEPTIEMBRE 2024
Focha: YIO MES DE
P-SUMD-0292-2024
g, [ PR won 51664830000
Contrato:
N°de Proceso |SP.SECQ-0224-2024
enel SECOPI
ienda virtual
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
ISERRANO RAMIREZ LAURA ALEJANDRA 1000322965
Nombre de Nimicc
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS Gk ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
10550488420441351 IDAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahomos Cormiente
No. Cuenta:
Garantia [Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a (Si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
e’ ey = v 2L LS8 . %
R 127424 12/01/2024 172024 12/03/2024 PTIEMBRE 2024 1$1.962.900,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.962.900,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y DOS MIL NOVECIETOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) )
ANO2023 |8 .00 S .00 s .00 s .00
ANO 2024  [$16.648.300,00 5 00 $13.813.000,00 $2.835.300,00
TOTAL $$16.648.300,00 $ 00 $13.813.000,00 $2.835.300,00
CONTRATO
|OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados |del 04,05 y 06/09/2024
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES |?echa de notificacion:01/08/2024
[Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




1210312024 31/1072024

Vigencia del Contrato: 13111072024

[En tiempo
1-
2
3

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 107y riesgos profesionales107 Planilla N°9472785028 — correspondiente al mes de AGOSTO
En mi condicion de supervisor del contrato, certfico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certfico 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 EN TRAMITE PARA PAGO

INOTA 2: Recuerde en el anexo ionar de manera detallada el valor de los mantenimi y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actvidad
INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTALD
s wonerooe | e, | omerone NOVERODE | fnatado WER0 D€ | e
REPUESTO ey Al wanca | srmom | A o | B | pamre - [1edwnds) cumond | Reponre pe | et | VAR | o cqrori | osservacones
e | Sl T [P | ey [sumes BT

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equioo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
ADEL SERIE PLAC Amanzss_m~ _un.nanmamrtsmln.zmu]m.nuﬂtr_zmu oonal  ne ORSERVAC |
| [ 1 | [
[OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las les cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planila Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entdad | Valor Entidad | Valor Entidad Vaor
| CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO I e =
A
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: e L, drierw Yorrre

> Zois

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS s N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision ylo Factura

g U
Pago de Seguridad Social




152 9

Bogota, D.C 17/09/2024

Sefiora

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria

Supervisora Contrato

Asunto: Informe de dias no laborados contrato N°SP-SUMD-0292-2024

De manera atenta me dirijo a la Sefiora jefe Supervisora del contrato, con el fin de
informar los dias no laborados de las obligaciones contractuales del contrato No
SP-SUMD-0292-2024 suscrito con el Hospital Militar Central, los dias 4, 5 y 6 de septiembre
por motivos personales.

De antemano agradezco la oportunidad brindada.

Atentamente,

J;oum Sevreme

SERRANO RAMIREZ LAURA ALEJANDRA
Cédula de Ciudadania 1.000.322.965
Contrato No. SP-SUMD-0292-2024



