HOSPITAL MILITAR CENTRAL :.:GR:NI'D: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A CODIGO: G:{:EDEECO-HN-UI-
. - N UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS PECHA DE EMISICHE: 10-05-
[T ]’— A1 I MANUAL: CONTRATACION .
. PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 16-10-2024 INFORME DE TRAMITE PARA X DE SERVICIO DCTUBRE DE 2024
SUPERVISOR. PAGO ——
=== _ ¥/ MES DE
INFORME
No. de Contrato: UCLB-0568-2023 VALOR % 44.730.000,00
N® de Proceso en el SECOP II Tienda virtual CPSUCLB-0408-2023
Dbjeto REVISOR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista ZAMORA ESTUPINAN RODRIGD | NIT/ CC 7O9B75986
PRESTACION DE . .. .
(lase de Contrato SERVICIO Modalidad de Contratacion CONTRATACION DIRECTA
Banco Tipo de o
Cuenta Bancaria Mo. 03223006778 ) BANCOLOMBIA S.A. Cuenta: Ahormos X (4]
' nte
Garantia Cumplimientu (Si N/A Asgguadnra /A Fecha de apropacic_ln de la Garantia NjA
aplica) : (Si aplica): (Si aplica):
TNFORMACION PRESUPUESTAL
Certificado ENDLM
de .
_oe Registro Mo. FACTURA | FECH | ALMAC | ) wyyrpy ay
Disponibilid DINA o MES DE i) EN Y/ , .
VIGENCIA o> FECHA mica | eEcha | Presupu FECHA CRF ongzmnean | e | soeem HGEIEIFE:A VALOR OBLIGACION
Presupuest No. R?:ill DEL SERVICIO | wRa | TE
al {CDP) (RP) Na. INGRES
No.

ARD 2024 75024 05/01,/2024 25024 05/01/2024 OCTUBRE $ 3.237.000,00
VALOR AUTORIZADD PARA PAGO § 3.237.000.00
VALOR AUTORIZADD A PAGD EN LETRAS: TRES MILLOMES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS

REDUCCIONES SALDO

VIGENCIA LS B LA VR. ADICION (B) vio VR.EIECUTADD | conraTo

(A) LIBERACIONES (D)
Q (A+B-C-D)

AND 2023 § 5.886.000,00 $ 0,00 $ 0,00 % 5.886.000,00 0,00

ANO 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 § 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 i » FECHA DE INICIO FECHA DE TERMIMNACION
320 0E Ejecucion 01/11/2023 30/12/2024
Vigencia del Contrato: 14 MESES
B . En tiempo
rorngas: 17-_DOS MESES

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024-09-09 y riesgos profesionales 2024-09-09 Planilla N° — 7937804215 correspondiente al mes de
FEFTIEMBRE DE 2024, en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del
Ines de SEPTIEMBRE DE 2024 ; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el
fual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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 debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacin:

EQUIPD AL MUMERD = —— ESTADD mimengpe | FECHA
QUE 5E DE SERIE | PLACA DEL FECHA DE {Instalaso ] DE WVALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | pmsrarage | MARCA DEL EQUIFD ““:_"D" INGRESD [::"‘SE, euistencias | CANTIDAD m INSTALA | UNITARID TOTAL IONES
REPUESTD EQUIFD almacén) oM
ALMACEN
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supenvision
AREA DUMDE SE Ne. DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE FECHA DE ENTRADA 3
SERIE PLACA ERCUENTRA MANTENIMIENTO DBESERVACIONES
EQUIFD IHSTALADD REQUERIDG AL Afp | MANTENIMIENTO DEL EQUIFD IDEL EQUIFD

PBSERVACIONES (Si aplica observadones en el mes a presentar):

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.808.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.

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

X
NUMERO DE CEDULA: 63,433,451 N
PP acesi | CORREO: mani(m@tnmil.gov.eo
L
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ST N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus sopartes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social




