HOSPITAL MILTTAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MH-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-1024
MANUAL: CONTRAT, <
1 i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES NERSION:10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 13/12/2024 INFORME DE SUPERVISOR znuggam x DE SERVICIO Diciembre
¥/O MES DE
INFORME
o de Contratr UCLB-0946-2023 VALOR | 23408000
N* de Proceso en el SECOP I
{Tienda virtual CPSUCLB-0437-2023
objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista | ARBELAEZ DIAZ JESSICA ADRIANA | NIT/ CC | 1030673002
Clase de Contrato Prestacién de Servicios i Contratacién Directa
Cuenta Bancaria No. SuROHBAA IS0, Banco: DAVIVIENDA shels) ]mm x Icmi-m '
Garantia Cumplimiento (5i aplica) : [ [ Aseguradora (5i aplicali Fecha de aprobacién de La Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
Cartiicaso do Mo, FACTURA y/o MES DE FECHA  |ALMACEN Y/O| ALMACEN AL
(VISENCIA (S Dimponsbitdad [ oasaca | oo | Registro Presupuestai (RP) | .\ 0. | PRESTACIONDELSERVICIO | FACTURA | SOPORTE |QUE INGRESA VALOR DBLIGACION
me;;ﬂ No. Wo. INGRESO
WVIGENCIA AND 2024 102224| 9/01/2024 102224 9/01/2024 Diciembre N/A N/A NfA $ 1.694.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGOD $1.694.000
(VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Un millén Seiscientos noventa y cuatre mil pesos m/cta.

VIGENCIA R CTEATD ¥R ADICION REDUCCIONES /s LISERACIONES ket i
VIGENCIA AND 2023 $ 3.080.000 % 3.080.000 | 5 :4
WVIGENCIA AND 2024 $ 16.940.000 | $ 3.388.000 3 20.328.000 | § -
TOTAL CONTRATO $20.020.000 $3.SBB.0I:II:I| $0 $23.408.000 50
Mombre del Supervisor NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA Fecha de notificacién: 11/02/2024

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo da ejecucién 1111200 31/10/2024
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ARO 2024

En tiempo

1- 30 de diclembre de 2024
Profrogas: =

3=
"NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 20241 205 y riesgos profesionales 202412005, Planilia N 1067828038 - al mes de de 2024,
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico qua ella contratista efectud los aportes al sislema de seguridad social de del mes de asi riifico que slla presento el infs di © la relaciin de Léenes y
servicios contratados, el cual es parte integral del presente dand a en el objeto y las del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION™
HOTA I: en ol anexo de manera detallada &l valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
HOTA 3: Para el bk de deb de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

EQUIPO AL QUE NUMERODE | o .o\ op | MUMERD DE oA o NUMERO DE JEEADG, NUMERD DE PECHA DE VALDR, B

REPUESTD SEINSTALAEL MARCA SERIE DEL toutra errapaaL | RS OR PARTE (51 “"""‘""“ . CANTIOAD | REPORTEDE | Cru\cibw | unrramo | VALORTOTAL | 555000

IIIOII 4: En las casillas debe registrarse ol g!ﬁ ol cual debe corm al contrato del que se esth haciendo la M
FECHADE | FECHA DE e
DESCRIPCION DEL EQUIPO |  SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARD FECHA DE MANTENTHIENTD | ENTRADA DEL| SALIDA DEL mm"
EQUIPO | EQUIPD
OBSERVACICNES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a Jos § 6.500.000 se deberd anexar of '-illm- te cuadro.
Entidad N Planilla Fecha de pago SALUD PENSTON RIESGOS PROFESTONALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ft £DIE0: I viRsiOn T- 30
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA FIRMA J_\_L) \_1\3
L3
NUMERO DE CEDULA: 63541443 l \ -
(CELULAR 3 CORREOD: | o i.gov.
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisidn y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social X 1




