HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

cODIGO!

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

F3

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

MES DE
PRESTACION
Fecha: 1-abr-25 INFORME DE SUPERVISOR | abril TRAMITE. DE SERVICIO
RA PAG Y/O MES DE PERVISION MES DE AB
S INFORME
No. de Contrato: 054-- 2025 ALOR 30.000.000
N° de Procesoenel
SECOP II /Tienda | oM 020-2024
Objeto MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUIDOS REPUESTOS NUEVOS NO REMANUFACTURADOS PARA UNIDADES DE INSTRUMENTAL QUIRUGICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRA
Nombre de Contratista MIL MEDICAL SAS NIT/ CC
Clase de Contrato MANTENIMIENTO. Hodalidac d SELECCION MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 944802484-01 |Ban:u: I BANCOLOMBIA Lipode :’;‘; bt Corrlente I
Garantia Cumplimiento Aseguradora l Fecha de aprobacién de la Garantia
(Si apli 21-44-1014
S it 68047 (8] ooliea)e | SEGUROS DEL ESTADO 51 aolioa: e
INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA i$ :2‘:;
[Tertilicado de
y/o MES DE FECHA VALOR MAS
YIGEHCIA Disponibilidad [ o DINAMICA | oo | Registropresupuestat | | prestacion | racrura Y/0 VA VALOR OBLIGACION
Presupuestal No. (RP) No. DEL SERVICIO SOPORTE
/CODY Na INGRESO
N
"G(gfg;_% o 149125| 17/03/2025 1848| 24/0472025 182925 24/04/2025
0
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO [
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
GENCIA
b (») VEZADICION;(B) LIBERACIONES( C) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (Ej:2024 27.500.000 [] $ 27.500.000,00
TOTAL CONTRATO $ 27.500.000,00| $ -1l s -l s -|s 27.500.000,00

Nombre del Supervisor MARTHA LIGIA CASTANO ARROYO

|Fechi de notificacién: MARZO 26-04 - 2024

pL A6 laciciBn FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo
J 23/04/2025 I 30/11/2025
Vigencla del Contrato: 7 MESES 7 DIAS
En tiempo
Prorrogas: -
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension y riesgos p Tes Planilla N° correspond! almes de
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que &l/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de; asl mismo certifico que el/la presento el inf de
o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
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 :Parael derep debe de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
EQUIPO AL QUE AREA/ALMA DE NUMERO DE (Instalado| CAN HUMERQ DE FECHA DE VALOR
CA FECHA DE DI
REPUESTO SEINSTALAEL| MARCA cene | PLorh St | EnTRADA (R0t o | PARTE (ST I |TID| SeeoRTe ok [nsTALACI6 | | VALOR | | vOTAL Mas | OBSERVACION
REPUESTO INGRESO AL APLICA) |existencla| AD N N IVA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haclendo la supervision
FECHA DE FECHA DE
E SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL
DESCE:;EXPOON DEL. || ‘NUMERODE ] peack AREARONDE SERILS 2 Sl FECHA DE MANTENIMIENTO| ENTRADA DEL| SALIDA DEL | OBSERYACION
EZAS EQUIPO EQUIPO
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 = Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESTONALES
pit ( \t. Entidad Valor Enti Valor Entidad Valor
8] ,\l <
! = - | Y
= ( (o .
FORMATO m GIRFORMEQE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ copieo: VERSION | 10
AL, o | Pigina: 3 DE 2

3 o) <
EOMER(S Y APELLIDOS DEL SUPERYISOR: MARTHA LIGIA CASFANO ARROYO
N T 3

ERO_DE CEDULA: % — ) N~ 35418457 1
CELULAR : 3125868271 ) — [CORREO: marcas1900@hotmail.com |
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