HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

cODIGO: GA-GECA-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
IRAMITE
Facha: 15/05/2025 INFORME DE SUPERVISOR DE SERVICIO .
BARA PAGO Y/O MES DE may-28
INFORME
X
No, de Contrato: SP-SDIC-0228-2025 VALOR & 2447970000
N° de Proceso en el
SECOP II fTienda virtual | 5 GEC0-0169-2025
- PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO PARA LA UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL
jeto
22,946,850
Nombre de Contratista |EVERLIDES BILIANA MOLINA MOLINA NIT/ CC
Medalidad de.
Clase de Contrato CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; CONTRATACIGN DIRECTA
| Tipo de ;
Cuenta Bancaria No. 380-528-026 Banco: BANCO DE BOGOTA s Ahorros X Corriente
Garantia C e (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacién de la Garantia
splica) : /A aplica): o (Si aplica): NIA
: I | INFORMACTON PRESUPUESTAL ; i ] ENTRADA FETRR i :
— o T e S S e ' No, FACTURA y/o FECHA | ALMACEN vo| ALMACEN ARt AT
VIGENCIA Cortificadode it ; : Reglstro Prosupuastal : MESDE PRESTACION| oo | ey ™ AL QUE VALOR OBLIGACTON
Disponibliidad FECHA DINAMICANo, |  FECHA “(RP) No, FECHACRP | ' DEL SERVICIO & Al | iNGRESA sl
Prosupusatal (COPNe, | 1 [T KIS ol | moneso (| INGRESS el
VIGENCIA ARO 2025 121025{23/01/2025 1240(2370172025 129525 3/2/2025] may-25 N/A N/A N/A $ 2.239,000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s 2.239.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL PESOS MCTE.
VR, CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR, ADICION (B} REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2025 $ 24.479.700,00 3 8.806.700,00 | % 15.673.000,00
TOTAL CONTRATO H 24.479.700,00| $ -l s -1s 8.806.700,00| $ 15,673.000,00
Nombre del Supervisor : DRA. CLAUDIA LILIANA ECHEVERRIA GONZALEZ CC N°51.696,910 Fecha de notificacién: ID N°387166  18-febrero 2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidn
3/2/2025 31/12/2025

Vigencia del Contrato: 3-2-2025 / 31-12-2025

En empo

1-
Prorrogas;

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS - Pensidn y riesgos profesionales 2025-05-11 Planilla N®9485168811, correspondiente al mes de abril 2025 $440.500,00
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de ( abril2025); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o fa relacién de bienes y servicios
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligacicnes del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION




FDTA 2t Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades.

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

NOTA 4: En las caslilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder

al contrato del que se estd haclendo la supervisién

3 : E SHEE FECHA DE e
DESCRIPCION DEL semte PLACA | AREA/DONDE SEENCUENTRAINSTALADO | No. DE MANTENTMIENTO REQUERIDOAL ARD FECHA DEMANTENTMIENTo | ENTRADA | SECLIEE K
" EqQuIPO ‘ ACA - wz b B LD L2 . T QUER filns N DEL SALIDAIDEL |  OBSERVACIONES
S - - : - o : equipo | EQUIPO. :
OBSERVACIONES: El Informe de Actividades Mes de Mayo 2025 se encuentra colgado en SECOP 11
NOTA 5:_En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro,
Entidad NePlanilla Fecha de pago SAWUD PENSION RIESGOS.PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
: CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVI_SI!SN?ARA TRAMITES A PAGO
Péagina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CLAUDIA LILTANA ECHEVERREA GONZALEZ

Qf@uo&t“:& gQQ,L,L.v(

NUMERO DE CEDULA:

51.696.910

CELULAR : 314 3937675

lcechgwrrm@hnmil@ov.go

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:!

DDCUMENTOS st N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura X g
Pago de Seguridad Social X 1




