[ HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
-~ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION; 19-05-2024
IT{ | EER) ﬂT HANUAL: GONTRATAGION VERSION: 10
LN PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 561 PAGINA 1 DE 2
INFORMEDE. X TRAMITE X MES DE
PRESTACION 4
o 12 DICIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO il DICIEMBRE 202
H et ] Y/O MESDE
UCLB-0803/2023 $60.290.000,00
No.de VALOR oy
Contrato:
N°de Proceso |CPSUCLB-0425-2023
enel SECOPII
fTienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
IVELEZ ISAZA NANCY YOMARA 1088302387
Nombre de NITcC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS o ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clase de Contratacidn
Contrato
10726340953 BBVA X
CuentaBancaria Banco: Tipode Ahorros Cormiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si alsi Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
SRR ENTRQ:‘)A ALMACE
VIGENCIA [pisg ALMACENY/O | N AL VALOR
oo, | soportE | aue OBLIGACION
el . ; €3 | s : ; || INGRESO _/INGRESA
) 84824 11912024 184824 1/9/2024 DICIEMBRE 2024 $4.072.134,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.072.134,00

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES SETENTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA Y CUATRO PESOS

VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [$7.934.000,00 5264.466,00 $7.669.534,00 s .00
ANO 2024 [$43.630.000,00 $8.726.000,00 51.745.196,00 1$46.538.670,00 5,00
TOTAL $551.564.000,00 - | $8.726.000,00 $2.009.662,00 $54.208.204,00 $
CONTRATO 00

(OBSERVACIONES: Se tramita pago de honorarios de diciembre conforme se estable en la directiva, |[del 24 y 26/11/2024
pendiente acta final que se realizara al terminar contrato con parafiscales y informe de actividades
VALOR A LIBERAR MES DE DICIEMBRE 2024 $290.866,00

Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024

Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION




01/11/2023

131/10/2024

Vigencia del Contrato:

131/10/2024

PRORROGAS

Entiempo

1:30112/2024

2-

3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla - correspondienta al mes de NOVIEMBRE

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMERE); asi mismo certifica que ella
contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, elcuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
obfigaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION EN TRAMITE PARA PAGO

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 actvidades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAIO
NUMERO DE NUMERD DE MUMERO DE | (instaiado KUMERO DE
EQUIPO AL GUE SE INSTALA PLACA FECHA FECHADE VALOR
REPUESTD MARCA SERIE DEL ﬁ'm ENTRADA Em PARTE (S . EDR'EE DE METALAGON | usTARD YALORTOTAL| OBSERVADIONES
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisian
FECHA
DESCRIPCIO FECHA
MDEL pLAC | AREA IIENTRA | Nn NF MANTENIMIENTAREQIFRINA AL ARG EECHA | rarrna DE NRSERVAC] |
OBSERVACIONES
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se debera anexar el siquiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad N Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Yalor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO versin | L
Piginx 20E2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

T o =S
B
£ Lorere Forrr

- .
P Y PeiC s

Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTCS

N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus

Actade supervisién ylo Factura

Pago de Sequridad Socid




