HOSPTTAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO; GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
MANUAL: mu‘rmn ON: 10
}q | [E N PROCESO: DE IONE
oE ™ PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
08 NOVIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO mg OCTUBRE 2024
Focha Y/O MES DE
UCLB-0744/2023 $60.290.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0425-2023
enel SECOPII
[Tienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
BUSTOS VANEGAS OMAR 79632585
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
01722564550 BANCOLOMBIA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comlente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacitn dela
Cumplimiento (Si a{si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
IGN PRESUP ik
sl e S
Sladea {sindieanlos : z
. il e £ Kt Zi& Ao LT s e PRR g St
. 67224 1/9/2024 67224 1/9/202 OCTUBRE 2024 1$4.363.000,00
ANO 2024
VALCR AUTORIZADO PARA PAGO $4.363.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ACICION. [B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 |57.934.000,00 500 7.934.000,00 g 00
ANO 2024 $43.630.000,00 [$8.726.000,00 00 1543.630.000,00 1$8.726.000,00
TOTAL $$51.564.000,00 - | $8.726.000,00 $ 00 $51.564.000,00 $8.726.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente,
[Nombre det Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fechade nofificacion:01/08/2024
IPlazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION




10111172023 31/10/2024

Vigenciadel Contrato: 31110/2024

En tiempo

1-301 272024

2.
PRORROGAS

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1066477808y riesqos profesionales1066477808 Planila N°1066477808 - comrespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo certifico que elfa
contratista presento elinforme 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

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

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

ESTAD
NIMERODE | o uey NUMERODE | pery | MOMERODE | finstaiado MUVERO DE

EQUIFD AL QUE SE INSTALA :
ELREPUESTD MARCA SERIEDEL DEL ENTRADA | oo PARTE (Si
EQUIPO P, AL ey APLICE) | #aimacen) INSTALACION

FECHADE VALOR
(HITARD VALORTOTAL|  OBSERVACIONES

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NDEL SERIE PLAC | ARFADONNESEENCIIENTRA | Na DF MANTENIMIENTO REQUERINO AL AR  EECHA ! ryurrna neE NRSERVAC |
(OBSERVACIOMES
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° Planillz Fachadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Yalor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO e s
L. EAn
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: [T - L Foriisss
P T &
L

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 ] N*FOLIOS
1 1
de Actividades con sus sop
1 1
Actade supervisian ylo Factura
Pago de Seguridad Social } 1




