HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/ O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
']g 1 MANUAL: CONTRATACION P—
| HE PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE. PRESTACION
Fecha: 27/12/2024 INFORME DE SUPERVISOR X DE SERVICIO DICIEMBRE
PARA PAGO ¥/0 MES DE
INFORME
No.de Contrato:  |UCLB-142-2024 YALOR ] 60.000.000,00

N°® de Proceso en el

CPSUNTH-1020-2023

SECOP II /Tienda

Objeto PRESTACléN DE SERVICIOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE BRAQUITERAPLA INTRACAVITARIA DE ALTA TASA DE DOSIS COMO COMPLEMENTO DE LA TELETERAPIA PARA PACIENTES DE CANCER GINECOLOGICO DEL

Nombre de Contratista |[CENTRO DE CONTROL DEL CANCER NIT! CC 830008300-2
Modalidad de_
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS SELECCION ABREVIADA MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 03215910658 Banco: I BANCOLOMEIA TPode anorros | ICorrienm i x
Garantia Cumplimiento (SI Aseguradors (Sl Fecha de aprobacién de la Garantia
aplica) : aplica): (5l aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
No. FACTURA y/o MES FECHA ALMACEN Y/0 ALMACEN
VIGENCIA Certificado de Registra Presupuestal DEPRESTACIONDEL | Lo SOPORTE | ALQUE VALOR OBLIGACION
Disponibilidad (FECHA DINAMICA No. FECHA (RP} No. FECHA CRP SERVICIO INCRESO INGRESA
Presupuestal (COP) No.
2024 237524 24/05/2024 N/A N/A 237524 24/05/2024 FA 73765 6/12/2024 $ 4.500.000

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 4.500.000,(
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Cuatro millones quinientos mil pesos m/cte

VIGENCIA W “::}""“’ VR ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) VR "::;" Ano, su:::?‘;;l;no

2024 60.000.000,00 20.000.000,00 37.500.000,00 2,500,000,
TOTAL CONTRATO % 60.000.000,00| % -1% 20.000.000,00| % 37.500.000,00| % 2.500.000,
Nombre del Supervisor Eliana Ramirez Cano Ifecha de notificacién: 23/05/2024
FECHA DE INICIO FECHA DE CION
Se o 31/05/2024 | 15/12/2024
Vigencia del Contrato: Tgual al plaro de ejecuckin y cuatro (4) meses mds.,
En tiempa

Prorrogas: 1

s parte integral del presente dando

iNOTl 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Persion 2024/12/02 y riesgos profesionales 2024/11/05 Planilla N* 9478351525 correspondiente 2l mes de DICIEMBRE
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (DICIEMBRE); asi misme certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el o

2 Io contenido en el objeto y bas 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 realconada a continuacion:

ESTADO
NUMERD DE NUMERO DE NUMERD DE | (Instalada NUMERO DE
REPUESTO SRS A% QuE SEINSTALA, | WARCA SERTE DEL 'mm;:" enTRADAAL | TECRADE | pagre (st 1 cantioaD | mesotzpe | FEGHADE | WALER | vatomToTAL | OBSERVACIONES
EQuIPO ALMACEN APLICA) INSTALACION
almacén)
FECHA DE | FECHADE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No.DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALANO  FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRADA | SALIDADEL | OBSERVACIONES
DELEQUIPO|  EQUIPO
[OBSERVACIONES (51 aplica observacionss en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a ks personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superion a bos § 6.808.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
Entidad N® Planilla Fecha de pago
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODILD: YERSION 10
Pagina: IDED




JMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Eliana Ramirez Cano

JCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

JHERD DE CEDULA: [ ST.a3¥5 . e & VN
ILULAR : e2Co2 S Y |CORREO: apramirez@homil.gov.co
DOCUMENTOS S1 N* FOLIOS
Informe da Actividades con sus scportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Sequridad Social




