CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

[ HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME H(HWALMSLIP(WNYID TRAMITE APAGO
/J‘““L_\ |UNIDAD: COMPRAS, LICITACTONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
”i i ! 3l ﬂf HANUAL:: CORTRATACION VERSION: 10
IR ] t i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 561 PAGIMA 1 DE 2
INFORMEDE X TRAMITE X :éss?emm
S 12 DICIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO NG DICIEMERE 2024
Y10 MES DE
UCLB0657/2023 $21.888.000,00
No.de VALOR
Contrato:
N°de Proceso (CPSUCLB-0414-2023
enel SECOPII
fTienda virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
MORALES MORALES ELIZABETH 38140250
Nombre de NITIcC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS idad CONTRATACION DIRECTA
Modalidad de
Claseds Contratacién
Contrato
174100062956 Davivienda X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Coriente
Ne. Cuenta:
Garantia | Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): |aplica): aplica):
A T dhain No,FACTURAY/oMES|, = | ENTRADA | ALMACE
4 FEG‘]ACRP - | DEPRESTACIONDEL | Fi@ ALMACENYO| NAL VALOR
i it | SERVICIO | SOPORTE QUE OBLIGACION
i ST | INGRESO | INGRESA
_ 05/01/2024 DICIEMBRE 2024 [$1.584.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $1.584.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL PESOS
VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR.ADICION (8) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) o
ANO 2023 1$2.880.000,00 5 00 $2.880.000,00 5 .00
ANO 2024 1$15.840.000,00 1$3.168.000,00 Ts105.60{}.00 1518.902.400,00 s 00
TOTAL $518.720.000,00 - | $3.168.000,00 $105.600,00 $21.782.400,00 $
CONTRATO 00
OBSERVACIONES: Se tramita pago de honorarios de diciembre conforme se estable en la directiva,
ndiente acta final que se realizara al terminar contrato con parafiscales y informe de actividades
VALOR A LIBERAR MES DE DICIEMBRE 2024 § 00
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:2/23/2024
Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION




01/11/2023 1013172024
w \
Vigencia del Contrato: 10/31/2024
En tiempo
1-30112/2024
2.
PRORROGAS 3
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla 9476410312 correspondiente al mes de NOVIEMBRE
En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectut los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMBRE); asi mismo certifico que ella
contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
obligaciones 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 actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
WUMERO DE NUMERD DE NOMEROLE | fimstalado KUMERD DE
REPUESTO EQUPOMQUESENSTAA | ey | ‘sempon | A | pymana [ 5P* | eammee cATDAD | REPORTE D2 [ rcia®h | WMOR | yuormoraL| - osservacoses
EQUIPO Eranon AL mepeen APLICA) | Wmacen) INSTALACION
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO DE FECHA
NDOEI PLAC | ARFADONDE SEENCIIENTRAL Na DF MANTENIMIENTO REOIIE Al Al FECHA | currna nE NRSFEVAC] ]
I:QS(R\I'IC[DN!S
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 siguiente cuadro.
INFORMAGION GENERAL
Ertidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Paglna: 2DE2
L4 '47 .—;\_
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: S e e Foore
pmiilasae

P

Martha Consuelo Romero Torres \
Servidor Misional en Sanidad Militar =

Servicio de Enfermeria
Supervisora Contrato

._.I\f\Wf

NUMERO DE CEDULA:

51.871.493

CELULAR:

CORREQ: mromero@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Sl N*FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Actade supervision ylo Factura

Pago de Sequridad Social




