HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 7 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 oot
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| | MES DE
| | PRESTACION
‘ Fecha: 29-sep-25 INFORME DE SUPERVISOR P v X DE SERVICIO
INFORME
HRESN ¥ FRORARO R RS SORE I SRRt 2 gl ! !
No. de Contrato: SP-SUAD-0001-2025 1 VALOR I 69.011.750
N° de Proceso en el 1
| SECOP II /Tienda virtuaf | 5" GECO-0001-2025
Obi ~|PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADO ESPECIALISTA PARA EL AREA DE GESTION CONTRATOS, SELECCION PERSONAL, SEGUIMIENTO, EJECUCION Y APOYO CONTRACTUAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA
Jeto |DEL SECTOR DEFENSA HOSPITAL MILITAR CENTRAL.
Nombre de Contratista JULIETH ANDREA CUPITRA CRUZ 1.032.447.856
- —
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS DIRECTA
——
Cuenta Bancaria No. 0550488412552710

VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ANO 2025 5.767.000
t
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 5.767.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL PESOS M/CTE)
VR. CONTRATO | | VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) va.mtaon (B) “ REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) (D) (A+D-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 69.011.750 L 51.710.750
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Nombre del Supervisor CASTILLO OBANDO MIGUEL ANGEL

S ——————

[Focha de notificacion: 29 SEPTIEMBRE 2025

s ik acacsia _ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
’ o Ry 8/1/2025 31/12/2025
|Vigencia del Contrato: DOCE MESES
! —
Prorrogas: = 4
2 ﬂ
f |

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 05/09/2025 y riesgos profesionales 05/09/2025 Planilla N® 9490946568 - correspondiente al mes de Agosto.
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de Abril; asi mismo certifico que la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, i 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.
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NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuacion:
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NOTA 4: [n las caslllas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haclendo la supemsién
DESCRIPCION DEL ‘ ENTRADA FECHA DE
SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | No, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO  FECHA DE MANTENIMIENTO SALIDA DEL OBSERVACIONES
EQUIPO DEL EQUIPO
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OBSERVACIONES (51 aplica observaciones en el mes a presentar) ]
NOTA 5: [n lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: VERSION 10
A : Pagina: 2DE 2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CASTILLO OBANDO MIGUEL ANGEL Oa
NUMERO DE CEDULA: 79572446

CELULAR : 3022909209

CORREO: mobando@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisiéon y/o Factura

Pago de Seguridad Social
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