HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha; 19/8/2025 INFORME DF SUPERVISOR. S X DE SERVICIO ago-25
Y/Q MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SDIC-0310-2025 YALOR 4 55.485.550,00

N° de Proceso en el
SECOP II [Tienda

SP-GECO-0212-2025

Contratacién directa.

virtual
Objet PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO INGENIERO BIOMEDICO ESPECIALISTA PARA LA UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL
Late MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista [ANGIE CAROLINA CASTRO CASTANO NITLCC 1123514520
Clase de Contrato  |Prestacién de servicics

Cuenta Bancaria No. 7962005261 |Banco: Scotiabank Colpatria zlf:nd;‘ Ahorros X ]carriente |
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (S Fecha de aprobacion de la Garantia
£ NA ; NA i
apli aplica): (Si aplica):
) INFORMACION PRESUPUESTAL i J
No. FACTURNY 2 FECHA ALEdNATgé‘:D:fO gLiAce
VIGENCIA Certificada de Regixtro Presuplinstal MES DE PRESTACTON e e AL QUE VALOR OBLIGACION
Disponibilidad FECHA DINAMICA No.| FECHA (k) M FECHA CRP DEL SERVICIO PACTURA SOPOR INGRESA ; :
Presupucstal (COP) Neo, i > INGRESO
2025 113225 20/1/2025 N/A N/A 143025 14/2/2025 ago-25 NA NA NA 2.625.495,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2,625.495,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MCTE
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA P VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACTONES{ € ) ©) (A+B-C-D)
2025 $ 55.485.550,00 23.629.505,00 | $ 31.856.045,00 -
TOTAL CONTRATO $ 55.485.550,00| $ -5 23.629.505,00| $ 31.856.045,00 -
Nombre del Supervisor Dra. Claudia Liliana Echeverria Gonzélez Fecha de notificacién: ID N°387166 18 Febrero 2025
Jefe de Unidad de Investigacién Cientifica
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de cjecucién
14/2/2025 31/12/2025

Vigencia del Contrato: 14/02/2025 - 31/12/2025

En tiempo
Prorrogas: 5

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS- Pension y riesgos profesionales 04/08/2025 Planilla N° 1074558046 — correspondiente al mes de julio -2025 § 649.900

en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del mes de (jullo-2025); asf mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el
cual es parte integral del presente dando cumplimienta a lo contenido en el objeto v 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.

NOQTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionade a continuacion;

TSTADO ]
NUMERO DE RUMERQ DE RUMERO DE | (fnstalado| NUMERO DE :
REPUESTO EQ"'“"’E:';‘S:’::‘:D“ ISTALA L mMarca SERTE DEL "‘W‘E e | enrapaaL | FECHADE | Gouprp (o 1 CANTIDAD | REPORTE DE m?riﬁggu le‘l[;rlf:lo VALORTOTAL | OBSERVACIONES
EQuIPO ! ALMAGEN APLICA) | existoncia INSTALACION
s almacin}

NOTA 3: En fas casillas debe registrarse el equipo ef cual debé comespender al contralo el QUE S esta haciendo 1a supervision




DESCRIPCION DEL : FEEN(EI'F:;\ 26T pecunoe | :
e SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRAINSTALADO | No.DE MANTENIMIENTO REQUERIDOALARO  FECHA DE MANTENIMIENTO | ENTRAPA | xiipa prL | osseRvactones
: equipo | ERQUIPC

[OBSERVACIONES (51 aplica observaclones en el mes a presentar): El informe de actividades mes de agosto 2025 se encuentra colgado en Secop I1. Se anexa Carta terminacion Bllateral a partir del 16 de agoesto 2025, 1D N°421729 de fecha 28 de
julio de 2025,

MNOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los

6.808.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.

Entidad NePlanllla Fecha de'pago :
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO _ INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO SDIH0 VERSION | 10
Pagina: 2DE2

NOMERO DE CEDULA:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CLAUDIA LILIANA ECHEVERRIA GONZALEZ

(Pauetes Sclen { <

51.696.910

CELULAR : 3143937675

CORREO: T

il.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS ST e FOLI0S
Informe da Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social X 1




