HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGO e CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
_/_JF?\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS R FECHA DE EMISION: 30-05-2024
Hyr el 1ﬂ§ ‘ fnj MANUAL: CONTRATACION
" PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES y VERSION: 10
HOSPITAL MILITAR CENTRAL s!m"ADE GEmo“ INTEGRADOSGI s P 'm"",ml
=3 aa've
v
Fecha: 8/11/2024 immjllim /1SOR %m' X X p::mg:l:lgﬁ
_PAGO T MES DE Hoviemare
No. de Contrato: | SP-SUMD-0549-2024 VALOR. [ 1 1 6,550,100 ¢
N® de Proceso en el
SECOP IT /Tienda | SP-SECO-0403-2024
yirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE GESTION PARA EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE LA ENTIOAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPTTAL MILITAR CENTRAL
Nombre
b Michael Adan Rodriguez Ladino NITLCC 1.000.810.196
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de. DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 0550007100944995 Banco: AL gu?v::x st i kot
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): Fecha de aprobacién de la Garantfa (Si aplica):
 [ceromcso o : Hiny Y/
| |Presupuestal (CDP) pesid W ".’,*.x N o.%_‘ CRP. SERVICI
VIGENCIA ARO (E§:2024) 2124242 5/09/2024 323024 5/09/2024] NOVIEMBRE $ 1.694.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO e $
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE GRS 'z&'zz’.;(:'i‘f;"bfﬂ. A T
. \ Seqbiis SRl
VIGENCIA NS °‘::;’“‘T° VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/c;g.mmonr_s(‘c
VIGENCIA ANO 2024 $ 6.550.100 0 -
) Talon
TOTAL CONTRATO $ 6.550.100,00 | $ =ils
Nombre del Supervisor: FANNY VIOLETA OSORIO MEDINA 7 Fecha de notificacién: 05/09/2024
e B e "~ FECHA DE INICIO. :
Plazo de ejecucién ¢ e -
2 Sl s/wzou 3 BRI -
Vigencia del Contrato: - IGUAL AL PLAZO' dsbswcm Y CUATRO (4) MESES
En tiempo
Prorrogas: ;' . Rt 3 z
3- e ", ;
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2024/11/08 y riesgos profesionales 2024/11/08 Planilla N° 7946073932- cm-respomlluuu al mes de OCTUBRE en mi mdlc&l de supuvhor de(cam cutl'knqu: nmmum ]
al sistema de seguridad social de del mes de (OCTUBRE); asi mismo certifico que elfla p el informe de ohM«MvW'MdMsmmﬂummmahmma
objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION TR
NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean durante las des.” r P

NOTA 3 : Para el suministro de reputsms debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realicionado a continuacion:
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:qunom.qusu=
el INSTALA EL REPUESTO

NOTA 4: En las casilias debe reqgistrarse el equipo e

DESCRIPCION DEL
EQUIPO SERIE ]
| | i .
OBSERVACIONES (51 aplica observaciones en el mes a presentar):
C )
Entidad N° Planilia —
Entidad

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DRA FANNY VIOLETA OSORIO MEDINA

NUMERO DE CEDULA:51.828.889 1

CELULAR : 3138825070

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
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