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

L HOSPITALMILITAR CENTRAL [FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/ TRAMITE A PAGO
i_ v cTIvos FECHADE EMISION: 19-05-2024
mir TE T i —
'SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
INFORMEDE. X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
e 07 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO PREETALION SEPTIEMBRE 2024
5 YO MES DE
Noge |VCLB-0938/2023 1$25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0444-2023
enel SECOPIl
[Tienda virtual
Objeto RESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
EFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
|GODOY CASTRO JUAN PABLO 1000506997
Nombre de NimicC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
lodalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
10550488438898626 IDAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
(Garantia Asegurador Fecha de aprobacién de la
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica): aplica): :

VALOR
|OBLIGACION
[ £ 4 o
~ 106/01/2024 106/01/2024 [SEPTIEMBRE 2024 1$2.181.000,00
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 (8) REDUCCIONES /o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 $3.966.000,00 1$132.200,00 1$3.833.800,00 S .00
ANO 2024 [321.810.000,00 S .00 1$19.483.600,00 1$2.326.400,00
TOTAL $$25.776.000,00 - $132.200,00 - | $23.317.400,00 $2.326.400,00
CONTRATO
(OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente |
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES IFecha de notificacion:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




011112023

311012024

Vigencia del Contrato:

13171072024

[Entiempo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 73y riesgos profesionales73 Planilla N°73178767 - comespondiente 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 (AGOSTO); 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 EN TRAMITE PARA PAGO

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimi y el valor de los bienes que sean requendos durante las actividades.
INOTA 3 : Para el suministro de debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
ESTADD
'NUMERO DE INUMERO DE NNUMERO DE | (imstaiado NUMERO DE
EQUIPO AL QUE SEINSTALA PLACA FECHA FEGHADE 'VALOR
REPUESTO MARCA SEREDEL ENTRADA PARTE (! |/ esistencial CANTIDAD | REPORTE DE VALORTOTAL|  OESERVACIONES
EL REPUESTO. €QUPO gnn A DE aoucs) | vaimacen) INSTALAGON INSTALACON | UNITARD

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

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
NDEL SERIE ELAIL_ARF_A.DOTDF_SE.ENA RA! No DF MANT] ) EECHA| merna | nE oRseRvAC|
(OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respectaalas p cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberé anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad | Valor Entdad | Valor Entdad Valor
[ CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO ! e T

INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

i
piee

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

> oo
/fu‘l.%‘lﬁ‘/x’ Yorrrs

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREO: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Sl N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supenvisinylo Factura

Pago de Seguridad Social




