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HOSPITALMILITAR CENTRAL INFORME DE SUP| '.uv,-cmurr:nnm CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T i1 MANUAL: CONTRATACION -
! 'f | !— PROCESO: 5N DE JONE VERSION: 10
DEGESTION IN DO SG1 PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
12 NOVIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO PRESTACION OCTUBRE 2024
Fecha; DE SERVICIO
Y0 MES DE
oo UCLB-1173/2023 $30.138.000,00
Contrato:
N°de Proceso |CPSJCLB-0463-2023
enel SECOPI
fTienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
YASNO BOLANOS ERVIN DAYAN 1081401518
Nombre de NITicC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS g CONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacidn
Contrato
150700095568 DAVIVIENDA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):

LR

0910112024

52.‘!81 .000,00

" [64324 109/01/2024 [OCTUBRE 2024
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $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 (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [$3.966.000,00 5 00 $3.966.000,00 S .00
ANO 2024 1$21.810.000,00 1$4.362.000,00 $145.400,00 $21.155.700,00 $54.870.900,00
TOTAL $$25.776.000,00 $4.362.000,00 $145.400,00 - | $25.121.700,00 $4.870.500,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informes de no prestacion de los servicios

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES

Fecha de notificacidn:01/08/2024

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION




01/11/2023 3110/2024

Vigencia del Contrato: 31/10/2024

En tiempo

1:30112/2024

2

PRORROGAS N

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 1067185102y riesgos profesionales1067185102 Planila N°1067185102 - comespondiente al mes de SEFTIEMBRE

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 certifico que elfla
contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contralados, el cuales  parte integral def 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 mantenimientos y el valor de los bienes que sean requenidos durante las actividades.

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

ESTALD
T NUMERODE | oy aca WUMERODE | peeyy | MOMERODE | fnsisiado NUMERD DE ALOR
REPUESTD ;me MARCA SERIEDEL ey ENTRADA | o PARTE(S! |l edistencial cawTioAD | RePORTE DE Wﬁm m"fm VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
EQUIRO P AL mpran | APLICA) |9 amacer)| INSTALAGION

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

FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NDE] SERIE | PIAC | ARFADONDE SEENCIENTRA! Na DE MANTENIMIENTOREOUFRINO AL AR EECHA| maerna nE NRSFRVAC |
OBSERVACTONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N°Planilla Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Ertidad Valor Entidad Valar
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VERSION | L
Pagina: 20E2

S e Vo

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: s £ ey Foorr
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

51871493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS st NFOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervisién ylo Factura

Pago de Seguridad Social




