HOSPITAL MILITAR CENTRAL m:uo: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A CODIGOD: G:{Fnim'“'nl'
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-
MANUAL: CONTRATACION venszet: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES :
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 16-10-2024 INFORME DF IEAMITE PARA X DE SERVICIO OCTUBRE DE 2024
SUPERVISOR PAGO
2UPERVISOR BAcd ¥/O MES DE
INFORME
MNo. de Contrato: UCLE-0554-2023 VALOR $ 44.730.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual CPSUCLB-0408-2023
Objeto REVISOR DE CUENTAS MEDICAS
Mombre de Contratista GONZALEZ JAIMES ANDRES EDUARDO | NIT/ CC 79663926
Clase de Contrato PRE;&E?&’S DE Modalidad de Contratacin CONTRATACION DIRECTA
" Co
Cuenta Bancaria No. 004870280403 Banco | BANDD DAVIVIENDA Tipa de Ahorros X rie
S.A. Cuenta: nke
Garantia Cumplimientﬂ (Si N/A Asggurc_adnra N/A | Fecha de aprnbaciqn de la Garantia /A
aplica) : (Si aplica): (Si aplica):
INFORMACION PRESUPLIESTAL
Certificado ENDLM
de . No. FACTURA | FECH | ALMAC
senonibili Registro - e, | MLMACEN AL
Disponibilid DINA o MES DE i EN YD | -
VIGENCIA ad FECHA MICA | FECHA | PePv | recuacre | sResmacion |acr | soeor | QUE VALOR. OELIGACION
estal DELSERVIIO | URA | TE TNGRESA
Presupuest No. (RF) Mo, INGRES
al (CDP) : =
No.
A0 2024 73824 05/01/2024 73824 05/01/2024 DCTUBRE $ 3.237.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.237.000.00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS
REDUCCIONES SALDO
VIGENCIA RRSEGHITRAR VR. ADICION (B) ¥o EREECURARO CONTRATO
(&) LIBERACIONES (D)
&) (A+B-C-D)
AN 2073 $ 5.886.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 5.886.000,00 0,00
AND 2024 $ 32.370.000,00 $ 6.474.000,00 $ 0,00 $ 32.370.000,00 $ 6.474.000,00
TOTAL CONTRATO § 38.256.000,00 5 6.474.000,00 £ 0,00 $ 38.256.000,00 | $ 6.474.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 22/11/2023
A de g . FECHA DE INICIO FECHA DE TERMIMNACION
0 cle ejecucon 01/11/2023 30/12/2024
Vigencia del Contrato: 14 MESES
P . En tiempo
rofrngas: 4 DOS MESES

MNOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024-10-07 y riesgos profesionales 2024-10-07 Planilla N° — 9474012248 correspondiente al mes de
FEEFTIEMBRE DE 2024, en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del
nes de SEFTIEMBRE DE 2024 ; asi mismo certifico que elfla contratista presento &l informe de actividades o |a relacion de biemes y servicios contratados, el
Fual es parte integral del presente dando cumplimiente a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DO0Y POR RECIBIDO A SATISFACCION
MNOTA 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 relacionado a continuacicn:

EQUIPD AL NUMERQ DE S ESTADD mimMEroDe | FECHA
QUE SE DE SERIE | PLACA DEL FECHA DE {Instalade f DE WALDR. VALOR OBSERVAC
REPUESTO | ineTaiael | MARCA DEL suro | SFTRADA | rngreso [5::'.55, existencias | CANTIDAD | REPORTERE | susvais | umirarmo TOTAL TOMES
REPUESTO EQUIPD ety abmacén) CION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe cormesponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
AREA DOMDE SE P DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHADE SaLIDA
EQUIFD SERIE PLACA EIU.IWD'II.; Mm&m T— DEL EQUIFD 'DEL EQUIFD OBSERVACIONES
| | L 1 1 |

PBSERVACIONES (Si aplica observadiones en ] mes a presentar):

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.508.000 se debera anexar el siguiente cuadra.

INFORMACION GENERAL
Entidad N® Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad | Valor Entidad Valor




CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

Pigina: 2DE2

N L

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Arlza Mateus FIRMA

/7

\
NUMERO DE CEDULA: 63.432,451 N7
CRlARS 3156492782 I CORREO: maafzs@hnil.gwco
L
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




