HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATC: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION T/0 TRAMITE A PAGD CODIGO: GA-GECO-HN-01-FT-05
= |UNMIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
'!]’“] MAMUAL: CONTRATACION VERSION: 10
| i Pl PROCESO: GESTION DE IEEEGOHIS
' SISTEMA DE GESTION INTEGRADC SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fechat 13/12/2024 IHEQRME DE SUPERVISOR %ﬁ“‘ x DE SERVICIO Diciembre
¥/O MES DE
INFORME
No. de Contrata: UCLE-0953-2023 VALOR 23408000
N* de Process en el SECOP I1
[Tienda virtual CPSUCLB-0437-2023
objets 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 MARQUEZ RAMIREZ CAMILO ANDRES NIT/ CC 1007519029
Clase de Contrata Prestacidn de Servicios Modalidad de Contratacidn Contratacidn Directa
Cuenta Bancaria No. 91215920098 lmu: BANCOLOMBIA l Jipade  |anorros x |cmi-mw |
Garantia Cumplimiento (S| aplica) : 1 [ Assguradera (i aplica): T Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
- g AL
VIGENCIA [Cartificade de Mo. FACTURA y/o MES DE FECHA Yio QUE VALGR OBLIGACION
: FecHA NI:::I:A ey nqhnr_:-um b g PRESTACION DEL SERVICIO | FACTURA Wl INGRESA
VIGENCIA AND 2024 101524 | 9/01/2024 101524 9/01/2024 Diciembre NfA NfA NfA $ 1.694.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.654.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Un millén seiscientos noventa y cuatro mil pesos m/cte.

VIGENCIA B CUNIRAND VR ADICION REDUCCIONES /e LISERACIONES P EmCUTADD. SALDG CONTRATEE
VIGENCIA ANO 2023 s 3.080.000 $ 3.080.000] ¢ -
VIGENCIA ANO 2024 $ 16.940.000 | $ 3.388.000 $ 20.328.000 | ¢ -
TOTAL CONTRATO $20.020.000 $3.388.000] $0 $23.408.000 $0
Nombre del Supervisor HATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA Fecha de notificacién: 11/02/2024

FECHA DE INICID FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucién 11172023 31/10/2024
igencia del Contrato: VIGENCIA ARO 2024

[En tiempo

1- 30 de diclembre de 2024
Prorrogas:

z_

3-
"NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2014112002 y riesgos profesionales 20241202, Planilla N* 9477677393 - al mes de de 2014,
En mi condicitn de supervisor del contrato, certifico que slla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de casl riifico que sila presento el informe de actividades o la relacion de beenes y servicios
contratados, el cual es parte integral del presente d. alo #n ¢l objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION™

MOTA 2: en ol anexo de «l valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
MOTA 3:Parael da deba ai de manera detalla da el cuadro realcionado & continuackon:
FQUIPO AL QUE NUMERD DE NUMERD DE z wimgrope | ESTADG WOMERD DE
PLACA DEL PECHA DE FECHA DE VALOR
REPUESTO SEINSTALAEL SERIE DEL ENTRAOA AL [ REPORTE DE VALOR TOTAL|
REPUESTO EQUIPO e ALMACEN INGKESO APLICA} """"‘"'I Y insTaLacion | TRSTALACION | UnTTanio
INm’A 4: En las casillas debe registrarse sl equipo of cual debe © al contrato del se estd haciendo la
FECHA DE | PECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO | SERIE AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARG FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA |SALIDA DEL| oBstRvACIONES
DEL EQUIPO | EQUIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que res
Entidad W Planilia Fecha de pago EENSION RIESCOS PROFESIONALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO (1\ CODIGO: [ VERSIGN 10
i [3Y Pagina: 20E2
1 1
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: NATHALIE JOHANNA GOMEZ ANAYA FIRMA /\\-) "“P d_j/
MUMERO DE CEDULA: 63541443 \ \
CELULAR : corRED: \ ez@homil
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N* FOLIOS

Informae de Actividades con sus soportes

Acta de supervisiin y/o Factura

Pago de Seguridad Social

LRSI




