HOSPITALMILITAR CENTRAL DE OM ¥ /O TRAMITE A PAGD CODIGO: GA-GECO-MN-O1-FT-05
/“.’1\ . UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T2 e i
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI FAGTHA L DT
INEORMEDE TRAMITE X i
PRESTACION R
2 25 SEPTIEMBRE 2024 SUPERVISOR PARAPAGO diliadoiie SEPTIEMBRE 2024
: Yi0 MES DE
Nog |/CLB-097472023 $51.564.000,00
0.0e !&LQB_
Contrato:
N°da Proceso |CPSIICLB-0438-2023
enel SECOPII
Mienda virtual
Objeto [PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
DEFENSA -HOSPITAL MILITAR. CENTRAL
[VELASQUEZ TIJERA SHIRLEY PATRICIA 130767801
Nombre de NITICC
Contratista
PRESTACION DE SERVICIOS : ICONTRATACION DIRECTA
Modalidadde
Clasede Contratacién
Contrato
007351455 IBANCO BOGOTA X
Cuenta Bancaria Banco: Tipode Ahorros Comiente
No. Cuenta:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacién dela
Cumplimiento (Si a(si Garantia (Si
aplica): aplica): aplica):
: ALace | :
- NAL 1 ovalOR
QUE | OBLIGACION
) 1/9/2024 1/9/2024 ISEPTIEMBRE 2024 $4.363.000,00
ANO 2024
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $4.363.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES TRECIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR ADICION.8) REDUCCIONES ylo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES(C) 0
ANO2023  [$7.934.000,00 T 00 [$7.934.000,00 5 00
ANO 2024  [$43.630.000,00 5 .00 1$39.267.000,00 [54.363.000,00
TOTAL $$51.564.000,00 - $ 00 $47.201.000,00 $4.363.000,00
CONTRATO
OBSERVACIONES: En tramite de factura del mes vigente
Nombre del Supervisor MARTHA CONSUELO ROMERO TORRES Fecha de notificacion:01/08/2024
Plazo de ejecucion FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION




01/11/2023

[31/10/2024

Vigenciadel Contra

to:

131110/2024

En tiempo

1-

2

3

NOTA 1: Verffico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos profesionales Planilla N°1106484267 - comespondiente al mes de AGOSTO
En mi condician de supervisor del contrato, certifico que ella contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (AGOSTO); asi mismo certifico que ella contratista

presento el informe de actividades o la relacion de bienes y senvicios contratadas, 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 requerides durante las actividades.

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

ESTRID
NUMERO DE | NUMERD DE NUMERODE | frtalado NUMERO DE
EQUIFC AL QUE SE INSTALA PLACA FECHA R FECHADE YALOR
REFUESTO MARCA SERE DEL ENTRADA - PARTE (81 CANTIDAD | REPORTE DE YALORTOTAL | OBSERYACIONES
EL REPUESTD s DEL I DE SPUCA | il BSTALAGON | INSTALAGON | UMTARD
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe comesponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA
DESCRIPCIO i DE FECHA
NDEI SFERIF PIAC | ARFADONOE SEFNCIIFNTRA] N DF MANTEFNIMIEFNTO BEQUIFRINO AL AN FECHA ! rurna ne NRSERVAC |
OBSERVACIONES J
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.
INFORMACION GENERAL
Entidad N*Planilla Fechadepago SALUD PENSION RESGOS PROFESIONALES
Entidad Yalor Entidad Yalor Entidad Walor
CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERYISION PARA TRAMITES A PAGO = VERAON ] L
Paginx 20E2
A = -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: A 4&,;,,, Yoerpes=a
Martha Consuelo Romero Torres
Servidor Misional en Sanidad Militar
Servicio de Enfermeria
Supervisora Conlrato
51.871.493
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREQ: mromero@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTESVERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st N*FOLIOS
1 U
Informe de A fes con sus
1 1
Actade supervision ylo Factura

Pago de Seguridad Social




