HOSPITALMILITAR CENTRAL

FORMATOD: INFORME

DE SUP OM ¥ /O TRAMITE A PAGO

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

e~y UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T m T | MANUAL: nnxnu.rm VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X MES DE
30 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO sl SEPTIEMERE 2024
Fecha: YI0 MES DE
LB-
voge VG 197312023 $24.057.400,00
Contrato:
N®de Proceso |(CPSUCLB-0563-2023
enel SECOPII
fTienda virlual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
LOZANQ BENAVIDES ANNGY VALENTINA 1193231091
Nombre de NImiCC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS e ICONTRATACION DIRECTA
pda [
Clasede Contratacidn
Contrato
191256733671 BANCOLOMBIA X
CuentaBancaria Banco: Tipo de Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia

aplica):

Cumplimiento (Si

Fecha de aprobacidn dela
Garantia (Si
aplica):

VALOR

| oBLGACION
- 57724 0o/0172024 57726 000112028 [SEPTIEMBRE 2024 §2,035.600,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2035.600,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES( C) o
A0202s 22474000 500 5224740000 500
ANO 2024 [521.810.000,00 00 $19.338 200,00 52471800,00
TOTAL $624.057.400,00 $ 00 - | s21.585.600,00 $2.471.800,00
CONTRATO

OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente Informe de dias no laborados. Se realiza
ratroalimentacion en notas de enfermeria reportado por: Jefe Viviana Sanchez

del 05 y 06/08/2024

lNombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES

Fechade notificacion:01/08/2024

IPlazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION




27/11/2023 3111012024

Vigenciadel Contrato: 13111012024

En tiempo

1-

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 91y riesqos profesionales91 Planilla N°9472443959 — cormespondiente al mes de AGOSTO

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que ella contratista
presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cuales  parte intagral 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 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 dzbe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a conltinuacion:

1 ESTATD
EGUIPO AL GUE SE INSTALA MUMERODE | pyacy | NUMERODE | pery,, | NOMERODE | frsaiado MUMERO D€ | pecuape | vatos
et BLREPUESTO | e oe. ] [EATOR el | [P e y] 4T | REFORTE D€ | stacacon | uwtaro | VALORTOTAL|  OSservACONeS
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
K OF] SFERIE mmmsrnuemm&mmmm X FECHA | earrona NnE | ARSERVAC]
(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 siguiente cuadro.
| INFORMACION GENERAL
Entidad N*Plasilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO VERSON | i
Pigina: 20E2
i R —
NOMBRESY APELLIDOS DEL SUPERVISOR: S iy Yo

-k

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 | sl N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision yla Factura

Pago de Seguridad Social




Y IO

Bogota, D.C 17/09/2024

Sefiora

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria

Supervisora Contrato

Asunto: Informe de dias no laborados contrato N°UCLB-1973/2023

De manera atenta me dirijo a la Sefiora jefe Supervisora del contrato, con el fin de
informar los dias no laborados de las obligaciones contractuales del contrato No
UCLB-1973/2023 suscrito con el Hospital Militar Central, los dias 5 y 6 de septiembre por
motivos personales.

De antemano agradezco la oportunidad brindada.

Atentamente,

As 9y (oremne .
LOZANO BENAVIDES ANNGY VALENTINA
Cédula de Ciudadania 1.193.231.091
Contrato No. UCLB-1973/2023

)






