[ HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATO:

ONY/O APAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
[ /Jj\\’ -”’ MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
V[ PROCESO: ON DE ADQUISICIONES )
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE2
INFORMEDE TRAMITE X MES DE
28 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACION OCTUBRE 2024
Fecha: DE SERVICIO
Y/O MES DE
UCLB-1139/2023 $30.138.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso |CPSUCLB-0463-2023
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
NONSOQUE COBOS LAURA ROCIO 1010109065
Nombre de NIT/CC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS T ICONTRATACION DIRECTA
odalidad de
Clasede Contratacién
Contrato
0550005100162329 DAVIVIENDA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
‘ -x* 'x;':l e ey SN -
Lk ~ VALOR
" OBLIGACION
- 09/01/2024 09/0172024 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

I AIAT AP

[ e | SAIDO




111112023 11012024
Vigenciadel Contrato: 31/10/2024
En tiempo
1-30/112/12024
2.
PRORROGAS %

obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 80819122y riesgos profesionales80819122 Planilla N°80819122 — comespondiente al mes de SEPTIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certfico queella
conlratista 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 objetoy las

|NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las activicades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

TSTADO
NOMERO DE NUMERO DE NUMERD DE | fnstaiado NOMERD DE
REPUESTO et spetedeations] [T [T et vTRoA | | Cpagre s [1eismcl canmoa | repor o eracon | e | vaLontaraL| - osservacones
EQUPO | cono A mopren | APLICA) | salmacn) 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
NDFEL SERIF PlAC | ARFADONDESEFENCIIENTRAL Na DF MANTENIMIENTO REQUFRIDO AL ANQ  FECHA | rarrna NE__ | ORSFRVACI
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 RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VeRBON | L
Pigina: 20E2
< i
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: 4% A:L zz:ﬁ?/. Bt
: ? AT !/’\
Martha Consuelo Romero Torres ™ - iRy

Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato




