HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
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MES DE
PRESTACION
Fecha: Julio 14 de 2025 INFORME DE SUPERVISOR TRAMITE. x DE SERVICIO julio
PARA PAGO Y/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SUAD-0346-2025 VALOR 65.013.200,00
N° de Proceso en el

SECOPII /Tienda

SP-SUAD-0346-2025

virtual
Objeto ABOGADO ESPECIALISTA PARA EL AREA DE GESTION CONTRATOS, SELECCION PERSONAL, SEGUIMIENTO, EJECUCION Y APOYO CONTRACTUAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista |Johanna Elvira Santos Rincdn NIT/ CC 52.781.816
Clase de Contrato Prestacidn de servicios Contr 5 Contratacion directa.
Cuenta Bancaria No. 089487706 _wm.._no" _ BANCO DE BOGOTA _M__.__N._MM. Ahorros _ X Ano.._._mswm _
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora {Si Fecha de aprobacidn de la Garantia
laplica) = aplica): (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL _ _ e
: : : No. FACTURA y/o MES FECHA ALMACEN Y/O ALMACEN
VIGENCIA Certificado de ; Reglstro Presupuestal DE PRESTACION DEL | o AL QUE VALOR OBLIGACION
oS Abisponibilidad FECHA DINAMICA Nov'| © FECHA e FECHACRP| *  SERVICIO ACTURA SOPORTE | ;\GRESA R
S T || PalspGeetal (CO®) Mok | ity o {06 Tinpel o [eE e e o CfoWE g e So e lge i ol CINRES |l A
2025 147025 6/03/2025 N/A N/A 156225 7/03/2025 julio $ 6.634.000,00
e " CENTEs s . et . TEIE A e ] .,r,. et ;.:
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO % 6.634.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: SEIS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) ©) (A+B-C-D)
2025 65.013.200,00 31.843.200,00 33.170.000,00
TOTAL CONTRATO s 65.013.200,00| % -1 % -1% 31.843.200,00]| $ 33.170.000,00




Nombre del Supervisor DIANA ALEJANDRA CIFUENTES SALAZAR C.C. 1014194414

Fecha de notificacién: 29/07/2025

Plazo de ejecucién

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

7/03f2025

31/12/2025

Vigencia del Contrato:

vigencia igual al plazo de ejecucion y cuatro (4) meses mas,

|Prorrogas:

En tiempo

1-

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2025/07/28 y riesgos profesionales 2025/07/28 Planilla N°
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (junio); asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es
parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del misma. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

87540573~ correspondiente al mes de junio

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

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N° FOLIOS

Informe de Activi

dades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago

de Seguridad Social

ESTADO
; N(MERO DE NUMERO DE N(MERO DE |(Instalado NUMERO DE
REPUESTO g&%ﬂf MARCA SERIE DEL v_.mm.._n»u_w%. ENTRADA AL H%Mm PARTE (ST / | canmoan | ReportEDE | | FECHADE | VALOR | yaiorToTaL | oBSERvActones
EQUIPO ALMACEN APLICA) | existencia INSTALACION
)
|
zo._.b 4: En las casillas debe Rn_mumam el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
b ¢ - - S5 3 0 T T zﬂd.ﬂ;, .. =t _.:na.i: = 5y v e e ST = ey e ) aﬂﬂ il...ﬂn.l....ﬂ..wmﬂ..; DE|- o T e e o o ]
ESCRIPCION DEL G i S s gt =T ENTRADA | FECHADE —Ta
e EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO  FECHA DE MANTENIMIENTO e SALIDA DEL | OBSERVACIONES
EQUIPO EQUIPO
OBSERVACIONES (5 aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 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 siguiente cuadro,
INFORMACION GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO N <ODICD: VERSION | 10
Pagina: 2 DE 2
e \V/
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA ALEJANDRA CIFUENTES SALAZAR N
NUMERO DE CEDULA: [1014104414 [ =
H . l
CELULAR : 3102893452 _ ORRED: dcifuentes@homil.gov.co




