HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: DE SUP| ON ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGD: GA-GECO-MN-01-FT-05
/_jﬁ\ UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-05-2024
|'l‘1 M |‘ﬂl BUUNUAL CONTRATACION VERSION: 10
| ] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DEGESTION INTEGRADO 5GT PAGINA 1DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X D
R 24
S 05 NOVIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO Saplasy OCTUBRE 20
3 Y/OMESDE
i UCLB-0921/2023 $25.776.000,00
0.de YALOR
Contrato:
N°de Proceso |CPSJCLB-0436-2023
enel SECOPII
MMienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IGUTIERREZ GORDILLO ERIKA PAOLA 1023882219
Nombre de NITiCC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
Il
Clasede Contratacién
Contrato
112867089394 BANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipade Ahorros Coriente
Mo. Cuenta:
Garantia Asegurador Fechade aprobacion de la
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
S cm“ w - PRESUPESTAL - P |"g¢; ..fURA!kiE_S_ : ENTRADA | ALMACE
VIGENCUA |pisponibiidad [reciA | pinawicel  FEcHA| RIS echacre DS [fe | aamcare AL 1 A
: "-ﬁ:mupusu_tmﬂ : |No. i Prosupu i Eeai S (SOORTE | e LIGACION
i} 157924 109/01/2024 09/01/2024 IOCTUBRE 2024 [$2.035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
LU CONTRATO WRLADICRRL(E) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C ) 0
AND 2023 $3.966.000,00 $132.200,00 1$3.833.800,00 5,00
ANO 2024 $21.810.000,00 15363.500,00 21.446.500,00 5 .00
TOTAL $$25.776.000,00 - $495,700,00 - | $25.280.300,00 $
CONTRATO 00
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informes de no prestacion de los servicios |12:00.00 AM
VALOR A LIBERAR MES DE JUNIO A OCTUBRE $145.400,00
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERQ TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DETERMINACION




101/11/2023

111012024

Vigenciadel Contrato:

3111012024

PRORROGAS

En tiempo

1-

2.

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1066432721y riesgos profesionales 1066432721 Planila N®1066432721 - correspondiente al mes de SEPTIEMERE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBRE); asi mismo cerfifico 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 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 mantenimientos 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:

=TI
NUMERO DE NUMERQ DE MUMERO DE | (instalade NUMERO DE
EQUIPD AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA T ; FECHADE VALOR :
REPUESTOD MARCA Gt;ﬁ:;l ﬁm Hﬁﬂ.&m e PARTE (81 e CANTIDAD ﬁﬁ.‘l‘i DE MSTALAGON | UMTARD VALORTOTAL |  OSSERYACIOMES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo a supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDEL PLAC | LIENTRA | Ma NE MANTENIMIENTN REQUERIDO AL ABO  EECHA | rarrna nE NRSERVACI ]
OBSERVACTIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior alos $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS FROFESONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO
Pagina: 20E2
T =
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: .7-’ /ﬁl /ﬁl 7‘,__,‘:;”"‘\/‘-,» i
b _./'} 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 SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXQS AL INFORME:
DOCUMENTOS ] N°FOUIOS
1 1
Irforme de Actividades can sus soport
1 1
Actade supervision ylo Factura
Pago de Seguridad Social 1 1




