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

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

ﬁ HOSPTTAL MILITAR CENTRAL
/m\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
”1‘1 ; 3 QT“ HANUAL: CONTRATACION iR
{ PROCESO: GESTION DE IONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE. TRAMITE X ggﬁm
el 28 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO = o OCTUBRE 2024
YO MESDE
UCLB-0930/2023 $30.138.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0436-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto IPRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
[DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MALDONADO PAZ BEATRIZ ELENA 39034807
Nombre de NiT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
000570006585 IDAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comriente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
: % & | INGRESO | INGRESA|
e sy et e B3 57 o i %5 TR A S AT | e e 2 At SN W PR v ek o] [
; 155824 09/01/2024 55824 09/01/2024 IOCTUBRE 2024 $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
|
| | UAYN AD ] | l VAl OR I SALDO




01/11/2023 131/10/2024

Vigenciadel Contrato: 31/10/2024

En tiempo
1-30/12/12024
2-

3.

PRORROGAS

NOTA 1: Verfico pago de parafiscales EPS y Pension 1066400139y riesgos profesionales 1066400139 Planila N°1066400139 - comespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certfico que ella
contratista presento el informe de actvidades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objetoy 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 requernidos durante las actividades.
|NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADO
NUMERC DE NUMERO DE NOMERQ DE | (instalado NUMERO DE
REPUESTO e A I fwanc 1 Eaomeor s | (A2 v | A | pupest |1 esmndal caniono | meponre o serscaoon | amon | vaLoRToTAL| - caservacones
EQuiPO Enisn A napren | APLICA) | @ imackn) INSTALACION
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
NDEI SERIE PILAC | AREA DONDE SE ENCIIFNTRA | Na DE MANTENIMIENTO REOUERIDO AL A EECHA | rarrna nE___ | ORSERVACI!
OBSERVACIONES
NOTA 5: Enlo 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 GENERAJ,
Entidad N*Planilla Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO L L.
Pigina: 2DE2
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A e /ﬁnm» Forry D
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' T
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato




