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 .
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
' X
Fecha: 31/7/2025 INFORME DE SUPERYISOR. M mﬁ‘euo
A0 e JULIO
No. de E
. |SP-SUAD-0079-2025 VALOR :
Contrato: 31.903.100,00
N¥de
Proceso en el
Stcor1r  |SP-GECO-0068-2025
[Tienda

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO TECNOLOGO EN GESTION LOGISTICA PARA EL AREA DE
Objeto  |GESTION CONTRATOS, SELECCION PERSONAL, SEGUIMIENTO, EJECUCION Y APOYO CONTRACTUAL DE LA ENTIDAD
DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Comirt 0 |WILLIAM RUFINO CARRETERO CHAGUALA Mz e 93,398,942
Clase de 3 Modalidad de
Contrate |PRESTACION DE SERVICIOS ContEatas CONTRATACION DIRECTA
g:::;?la No. 382104859 Banca: BBVA Eup:n:: Ahorros x Corriente
G. ! 3 ; . k echa de aproba o ia : e
:plm;; il E. g ' iy N/A e p‘;‘h"f’lﬁ:'?’ s LN
§ g INFORMACION PRESUPUESTAL Nm!ﬂéﬁ.lﬂ.ﬁrfo AT o B
VIGENCIA m‘;ﬁ'ﬂ: gl AT i B Raslero i R RPN FACTUR vio | VALOR OBLIGACION 4
:‘;;;;;_‘;:‘" ' LGy (RP) No. SERVICIO® moreso || ;
2025 109525| 14/1/2025( 1095 | 15/1/2025| 111225 | 15/1/2025 JULIO 2.666.000,00
YALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2. 666 ' 000;00
vALOR AuTORIZAD0 A PAGo En Letras: DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL PESOS ($2.666.000) M/CTE
VIGENCIA YR. c\::l;rm‘ro VR. ADICION (B) luwcnonznh)nuwwuls(c VR. FJ{E:!;IT!DO ; SA.I.I::‘C:;LR}ATO
2025 31.903.100,00 18.573.100,00 13.330.000,00
$ -
ToTALCONTRATG | § 31.903.100,00| $ - % - | $ 18,573.100,00 | $ 13.330.000,00
Nombre del Supervisor : PD. Diana Alejandra Cifuentes Salazar Fecha de notificacién: 2025-07-29
oo sciencn __3soous 1571/ 2055 — 7777
Vigencia del Contrato: 2025
En tiempo
1.
Prorrogas: -
3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/07/10 Planilla N® 7976417105 y Pago complemento riesgos profesionales 2025/07/31 Planilla N®
7980953623 - correspondiente al mes de JUNIO 2025 en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el contratista efectud los aportes al sistema de
seguridad social de del mes de (JUNIO 2025); asi mismo certifico que el contratista presento el informe de actividades o la relacion 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 : Para el suministra de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NUMERD

: 5 FECH ESTADO. e v .

EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE NUMERO DE | A DE|, - (Instalado FECHA DE i 4 ; It

REPUESTO INSTALA EL . MARCA SERIEDEL | PLACA DELEQUIPO |ENTRADAAL| ING ""'"‘“2,':15‘,::;““{" / ““;m‘ “';"E““ INSTALACIO || VALOR UNITARIO ||| VALOR TOTAL | oBseRvAcionEs]
REPUESTO EQUIPO ALMACEN | RES existencla TMCTAL AL "N ; - + it i

(4] s almacdn)| 2.




7 CODIGO: VERSION | 10
i FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
# Pagina: 2DE2
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
FECHA DE | FECHADE
DESCRIPCION DEL FECHA DE
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDOALARO ey EN‘;:;:::O DEL . SAELéz:’I;EL OBSERVACIONES
]
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superiar a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad Ne Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
i Enti Valor Entidad Valor Entidad Valor
i
it
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL
SUPERVISOR:

PD. Diana Alejandra Cifuentes Salazar

§
NOMERO DE CEDULA:

1014194414

\MQ...;u

CELULAR :

3102893452

CORREO: dcifuentes@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 8
Acta de supervision y/o Factura X 2
Pago de Seguridad Social X 3




