HOSPITAL MILITAR CENTRAL [FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION /0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
= T 1 F 'i\ '-I MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
T' = = | ] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
m SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Facha: 13/12/2024 INFORME DE SUPERVISOR P x DE SERVICIO Disismbrs
¥/0 MES DE
INFORME
Wo. de Contratos UCLB-0945-2023 VALOR 23408000
N* de Proceso en of SECOP I1
i b CPSUCLB-0437-2023
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
Wombre de Contratista | BEJARANO LOPEZ LINA ROCIO NIT/CC 1026559678
Clase de Contrata Prestacién de Servicios Modalidad de Contratacién Contratacién Directa
Cusnta Bancaria No. 4862058366 |Banm: | COLPATRIA Ti: Ly dc Ahorros X !Com'entn[
Garantia imiento (51 aplica) © | | Rseguradors (51 splica): T Fecha de ap in de la Garantia (Sl aplica):
INFORMACIGH PRESUPUESTAL ENTRADA
Mo.FACTURAY/o MESDE | FECHA  |AtMACENY/O "";’;‘“ T
VIGENCIA Cartificade de
Drsponibilidad DINAMICA Presupuestal (RP) PRESTACION DEL SERVICIO | FACTURA | SOPORTE
| FECHA ! recua | Resistro Presuy FECHA CRP nonteo | MoREsA
(CDP) M.
2 102324| 970172024 102324 9/01/2024 Diciembre NIA MNfA NfA 5 1.694.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.694.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Un millén Seiscientos noventa y cuatro mil pesos m/cte.
VIGENCIA ¥R CONTRATO WRADICION PEDUCCIONES /e LISERACIONES VRLE SALDO
VIGENCIA ANO 2023 $ 3.080.000 5 3.080.000 | §
VIGENCIA AND 2024 $ 16.940.000 | § 3,388,000 $ 20.328.000 | §
TOTAL CONTRATO $20.020.000 5-3.388.000' $0 $23.408.000 30
Mombre del Superviscr MATHALIE JOHANNA GOMEZ ANATA Fecha de notificacidn: 11j02/2024
FECHA DE INICID FECHA DE TERMINACION
Kby 171142023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: VIGENCIA ARO 2024
En thempo
1- 30 de dicembre de 2024
Promogas: e
(3.

contratados, el cual es parte integral del presente d.

en el objeto y |

“NOTA 1; Verifico paga de parafiscales EPS y Pension 20241 204 y riesgos profesionales 2024/12004, Planiita N°* T4445817 - correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2024.
En mi condicion de supervisor del confrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistemna de seguridad social de del mes de NOVIEMBRE: asi misma certifico que ella contratista presenta el informe de actividades o la relacion de baenes y servicics
L del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION™

NOTA I: en ¢ anexo de manera detallada el valor de los mantenimientos y & valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 :Parael de rep debe d iar de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacion:
ESTADO
EQUIRO AL QUE NUMERD D€ NUMERO DE niMERO DE NOMERD DE
RIPUESTD SEINSTALALL | MARCA SERIEDEL "m orroAaL | TR0 PARTE (51 {insalade/ | canmiosn | mevosrepe | (FESRDR | WRER | valorToraL 4
REPUESTO EQUIPG ALMACEN APLICA) ey INSTALACION
NOTA 4: En Las casillas debe registrarse ol equipa el cual debe P al contrato del que se estd haciendo la supervish
FECHA DE FECHA DE YACTONE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA | SALIDA DEL Y
- DELEQUIPO|  EQUIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes & presentar):
NOTAS: En o las s naturales valor del lente cuadro.
e 1
Entidad WS Pianiia Fecha da pago SALUD EERSION RIESCOS PROFESIONALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
1GO: o
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO o GD \'ERSIGN} DE 2 2
AN £ A}
MWOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA FIRMA m \_/6
MUMERO DE CEDULA: 63541443 \ '
T
|CELULAR : [CORRED: lui] il
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 51 N* FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social x 1




