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

HOSPTTALMILITAR CENTRAL [FormaTO: OE 6 APAGO
/JTK UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024.
H]' { S| !\nr MANUAL: CONTRATAGION VERSION: 10
PROCESO:
SISTEMADE GESTIONINTEGRADO SGT PAGINA1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X pESDe
07 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACIH SEPTIEMBRE 2024
Fecha: YO MES DE
Noce |VCLB-0849/2023 $25.776.000,00
Contrato:
N°de Proceso ICPSUCLB-0432-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual

[PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR

Objeto
EFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

RIVAS VASQUEZ JULIE JOHANA 1128060225
Nombre de NITICC
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS s ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
1502038811 banco itau X
CuentaBancaria Banco: Tipode  |anoros Corriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
(Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
| EntRADA | ALwACE
ALMACENY/O | N AL VALOR
SOPORTE - | QUE - OBLIGACION
Fei o IGRESO | INGRESA'
" 114524 109/0172024 114524 |o9/0172024  [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 ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 5 00 1$3.966.000,00 5,00
ANO 2024 [$21.810.000,00 5 00 1$19.120.100,00 1$2.689.900,00
TOTAL $$25.776.000,00 - $ 00 - | $23.086.100,00 $2.689.900,00
CONTRATO
IOBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES I?echa de notificacion:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION




0111112023 31/10/2024

Vigencia del Contrato: 13111012024

[En tiempo
1-
2.
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 145y riesgos profesionales145 Planilla N°8632273979 - 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 (AGOSTO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integrel 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 imi y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
ESTAOD
NOVERO DE NUMERO DE RUMERODE | (stalado NUMERO DE
REFUESTO e A wner | semeca s oo | PR | papre st | eeanaal canriond | Reporre o | LeoaDe | VAR yuonrora[ - osservacones

EQuirD. DELER A 0 | ey [ssmec INSTALAGON | MSTALAGOK | UNTARD

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
ANE) SFERIE ELAC__AREAM.TB.ESEEMYJJEWHA Ao DE MANTENIN ) _FECHA ! rarrna nE NBSERVACI|
I [ | [
[OBSERVACIONES
NOTA 5: Enloquerespectaalasp naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entdad | Valor Entidad | Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISIONPARA TRAMTES APAGO l VERRON | .10
[ Pigina: 20€2
(5 -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A Z,T,,‘,?\/.,,,,L.—)
aes < La0d
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 El N°FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supenvisionylo Factura

Pagode Sequridad Sodial




