HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

[HARUAL: CONTRATACION = VERSION: 10
R SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
: ' INFORMEDE JRAMITE PRESTACION
fochas L1024 SUPERVISOR x PARA PAGO DE SERVICIO OCTUBRE
Y/ MES DE
No. de
Contrate:  |193-2024 YALOR 22,413,360
| N de Proceso
en el SECOP IT |MC141-2024-HOMIL
Objeto | SUMINISTRO DE ELEMENTOS Y EQUIPOS DE PROTECCIGN PERSONAL DE ACUERDO CON LOS RIESGOS LABORALES PARA LA SEGURIDAD DE LOS TRABAJADORES, ESTUDIANTES Y PERSONAL EN COMISION DEL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL™
Nombre de
Contratista |2 POS CASABLANCA S A § 900.469.101-4
Clase de
Contrato SUMINISTRO MINIMA CUANTIA
Cuenta
|Bancarta p, !45500019?496 Corriente
e L
Cumplimiento  BCH-100035535
(St aplica) : : :
' ENTRADA | .
Certificada de | R
VIGENCIA |Disponibilidad ALMACENY/O | LALQUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal SOPORTE ok ek
(CDP) No. .
VILENCIA ARG
S araat 185524 | 19/04/2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s -
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) o (A+B-C-D)
VIGENCIA AND (20 3 29.413.360,00 s 10.374.949,99 | § 19.038.410,01
TOTAL s 29.413.360,00] % s s 10.374.949,99] $ 19.038.410,01

Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguez Gonzalez

Plazo de ejecucion: 6 meses

(+]
27/06/2024

Fecha de notificacion: 26/06/2024

Vigencia del C.

Prorrogas:

]
=i

El.l_t&mm
[2:_

k1

danda cumpli alboe

NOTA 1: Verdfico pago de parafiscales EPS y Pensién  y Riesgos Profesionales Planilla N°® - comespondiente al
en mi condiodn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud kos a)
|contratadas, el cual es parte integral del p

portes al sistema de seguridad social de del mes de (); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de benes ¥ SErVICKDS
en el abjeto y las obiigaciones del mismo. DOY POR RECIEIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los

y el valor de los bienes que sean requenidos durante las actividades,

NOTA 3 : Para el suminstro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro reakionado a continuacion: |
EQUIPO AL NUMER NUMERO FECH | NOMERO Hﬂ i i s
QUESE ODE |PUACA| PE | ADE|DEparTe [PO/f | NUMERODE | ... VALOR
REPUESTO MARCA | SERIE | DEL | ENTRADA "~ |{Inst| CANTIDAD | REPORTE DE 3 VALOR UNITARIO OBSERVACIONES
INSTALA EL “IINGR| (ST kb : INSTALACION TOTAL
REPUESTO DEL |EQUIPO| = AL [‘ecn’| apirca) |alad - | INSTALACION
PO L ALMACEN | of :
1 1
NOTA 4: En Lxs casillas debe registrarse el equipo el cual debe correspander al contrato del que se estd haciendo b supervision
DE
DESCRIPCION AREA DONDE SE No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE ENTRADA DEL -
DEL EQUIPO SERIE PLACA ENCUENTRA INSTALADO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO SIUA pgf OBSERVACIONES
OBSERVACIONES:
Pendiente la entrega de los EPP para liquidacidén de Contrato
MNOTA 5: En lo que respecta a las personas naturakes cuyo vakor del mensual sea superior 3 kos $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro,
Entidad N* Planilla Fecha de pago SALUD Eiélgg
Entid | Valor Entidad Valor Entidad Valor
i CODIGO: VERSI | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO = A\ = Pagina: IDE2 =]
A | I ]
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GOMZALEZ R ! t Jol { A :k
NUMERO DE CEDULA: 52717479 \(T
o AT
|CELULAR : 3158765316 [CORRED: drodriguez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPQRTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTDS 51 N°® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes NfA MfA
Acta de supervisién y/o Factura NfA N/A
Pago de Seguridad Social NfA NfA




