l HOSPTTALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/_}—1\ 3 FECHADE EMISION: 19-05-2024
“'1 l i hiig MANIN 2 VERSION: 10
| PROCESO: ADQUISICIONES
SISTEMA DEGESTION INTEGRADO SGI PAGINA 10€ 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
PRESTACION
o 29 OCTUBRE 2024 SUPERVISOR. PARAPAGO PRESTACIN OCTUBRE 2024
x Y/O MESDE
UCLB-0761/2023 1$60.290.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0425-2023
enel SECOPIl
[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
HORTA MURCIA MARIA FERNANDA 1110586828
Nombrede Nmice
Contratista
IPRESTACION DE SERVICIOS i ICONTRATACION DIRECTA
It
Clasede Contratacién
Contrato
12219599069 IBANCOLOMBIA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
o Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion dela
(Cumplimiento (Si a(Si Garantia (Si
aplica) : aplica): aplica):
. Mo FACTURAYOMES| | ENTRADA. | ALACE
DEPRESTACION DEL | ALMACENY/O | N AL VALOR
] INGRESO | INGRESA
N 1/9;2024 i19I2024 IOCTUBRE 2024 154.363.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARAPAGO $4.363.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGERCA CONTRATO VR ADICION.(B) REDUCCIONES y/o EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO 2023 $7.934.000,00 5 00 1$7.934.000,00 S 00
ANO 2024 [343.630.000,00 168.726.000,00 S 00 1$43.630.000,00 p8.726.000,00
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 del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES |Fecha de notificacion:01/08/2024 '
IPlazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




01/1172023

111012024

Vigenciadel Contrato:

[31/10/2024

[PRORROGAS

En tiempo

1-30112/2024

2

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7940420436y riesgos profesionales7940420436 Planila N°7940420436 - comespondiente al mes de SEPTIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfa contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de (SEPTIEMBREY); asi mismo certifico que ella
presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es  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 y el valor de los bienes que sean idos durante las actividad
NOTA 3 : Parael ) de debe diligenciar de manera detalla da el cuadro a continuacion:
ESTADD
'NUMERO DE NUMERO DE NUMERODE | (rstalado NUMERO DE
EQUIFO AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA FECHADE VALOR
REFUESTO BLREPUESTO MARCA SERIEDEL. Em Bﬂ:-lbl Em PARTE (1 l'-hudu CANTIDAD ';r-ml! DE DSTALAGON | UNTARD VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se est haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
MDEL __SFRIE ELAL_AEEAMTDLQEEM“ RA! Na DF MANTENIN ) __EECHA! rarrnia DE NRSERVAC |
(OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respectaa las p cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fochadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESONALES
Entidad [ Valor Entidad l Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO fees Yersion | L
| Pigiha: 20E2
P -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: /{L rvierr Vomra=
Martha Consuelo Romero Torres »
Servidor Misional en Sanidad Militar .
Servicio de Enfermeria )
Supervisora Contrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supenvisionylo Factura

Pago de Seguridad Social




