[~ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
- Y UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
—— e
i i MANUAL: CONTRATACION 3N:
[ ! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSTON: 10
SERNAMRALE R AL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
IRAMIOE PRESTACI
Fecha: 24/11/2025 INFORME DE. PARA X ON DE
SUPERVISOR. OCTUBRE
PAGO SERVICIO
Y/O MES
No. de Contrato: | 099 - 2025 YALOR 51,850,000

N°de Procesoenel

SECOP II /Tienda |MC-079-2025-HOMIL
virtual
Obj "PRESTACION DE SERVICIOS DE EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES CON SUS RESPECTIVOS PARACLINICOS (INGRESO-EGRESO - PERIODICO) Y ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO DE ACUERDO AL
) RIESGO DEL PERSONAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL."
Nombre de
Contratist (CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S NIT/ CC 830.103.479-8
Clase de Contrato |PRESTACION DE SERVICIOS Modalidadde. |op eoeron minmma cuaNTiA
Contratacién
Cuenta Bancaria No.|0560004469999603 |Corrienta | X
rantia o =
Cumplimiento (Si 11-44-101256744
‘ -
| Certificado de ALMACEN
VIGENCIA Disponibilidad = AL QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal INGRESA
{CDP) No,
VIGENCIA ANO (2025) 153725 26/03/2025 221925 10/06/2025 C 42641 20/11/2025 $ 14.674.50
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 14.674.80
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CATORCE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA *) VR, ADICION (B) ) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (2025) | $ 51.850.000 $ 49.460.800| $ 2.389.20¢
TOTAL CONTRATO % 51.850.000| $ -1 % -1 % 49.460.800 | $ 2.389.20
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguez Gonzilez ]Fecha de notificacién: 10/06/2025
: FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidn: 6 meses 10/06/2025 [ 31/12/2025

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

eoiemeo

2=

3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 21/10/2025 y Riesgos Profesionales 21/10/2025 Planilla N° 7988468546 correspondiente al mes de octubre.
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ( octubre ); asi mismo certifico que elfla 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 RECIEIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientaos y el valor de los bienes que sean requeridos durante 1as actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE PUACA DEL' NUMERODE | FECHA | NUMERO o NOMERO DE | FECHA DE ALt B vaLon
REPUESTO INSTALA EL MARCA | SERIEDEL | “pon o™ || ENTRADAAL DE | DEPARTE 1| CANTIDAD | REPORTEDE |INSTALACL|  orioiol Tora | OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN  |INGRESO|(ST APLICA) “‘_M"“, INSTALACION ON
LY |
1
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervision
FELAA FELHA DE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE DE SALIDA :
EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO ARO MANTENIMIENTO  |ENTRADA| DEL | OBSERVACIONE!
Njfﬂ nel BEOLIIDO




(OBSERVACIONES :
[92) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO.
{10}EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL POSTINCAPACIDAD.
{SHXAMEN MEDICO OCUPACIONAL RETIRO.

[5) PAQUETE MANIPULACION ALIMENTOS (KOH-FROTI-COPR)
[4) TAMIZAJE DE vOZ.

(83) OPTOMETRIA.

(88) AUDIOMETRIA,

(12) PERFIL LIPIDICO.

(13) GLICEMIA .

(74) ESPIROMETRIAS.

(76) CUADRO HEMATICO.

(75) CREATININA.

(6) HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES.

(4) FROTIS DE SANGRE PERIFERICA,

{75) NITROGENO UREICOEN SANGRE BUN.

(8) TIROXINA TOTAL.

(8)TRIVODOTRIRONINA TOTAL,

(75) ALANING AMINOTRANFERASA-GPT.
(75) ASPARTATO AMINOTRANFERASA-GOT.
(81) FOSFATASA ALCALINA.

(71) BILLIRRUBINA TOTAL ¥ DIFERENCIADAS.
(4) PARCIAL DE ORINA,

(3) RETICULOCITOS.

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.

Entidad NC Planilla Fecha de pago Up PENSION [ RIESGOSPROFESIONALES
| Entidad | valor Entidad i Valor Entidad Valor
DE RVISION PARA TRAMITES A PAGO ! €oDIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPE| i PAaina: 3I0E2
{q
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ
e
NUMERO DE CEDULA: 52717479
CELULAR : 31538765316 CORREO: drodriguez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME
R Foaos ]

DUOCUMENTOS
Tnforme de Actividades con sus soportes

B b

ago de u 13




CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S
NIT : 830,103,479 - 8

™, CRA45A 84 91
,,'fff? }7 N BOGOTA - COLOMBIA
v 7420428 7420428

facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
No responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econémica 8621 Tarifa 9,66

o
" ontrolar

r"’tﬂ?,?:"’/’ '\\.
i”/ ALIDIEGRALS A S

Cliente HOSPITAL MILITAR CENTRAL FACTURA ELECTRONICA VENTA
FO03
NIT 830,040,256 - 0 Teléfono 3486868 C 42641
Fecha y Hora de Factura

Direccién Tv. 3C #49-02 Vendedor CONTROLAR SALUD Generacién 2025-11-20  10:15:52

Ciudad BOGOTA - COLOMBIA Centro Costo 1 Expedicion 2025-11-20 10:21:18

Correo judicialeshmc@homil.gov.co Vencimiento 2026-02-20

Item Cadigo Descripcién Unid Cant V. Unit Valor Total

1 0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO 92.00 22,000.00 2,024,000.00
2 0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL POSTINCAPACIDAD 10.00 35,000.00 350,000.00
3 0010001880202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL RETIRO 5.00 22,000.00 110,000.00
4 0020001999405 PAQUETE MANIPULACION ALIMENTOS(KOH-FROTI-COPR) 5.00 24,000.00 120,000.00
5 0020002954100 TAMIZAJE DE VOZ 4.00 25,000.00 100,000.00
6 0010002890207 OPTOMETRIA 89.00 8,000.00 712,000.00
7 0020002954104 AUDIOMETRIA 86.00 8,000.00 688,000.00
8 0020001903817 PERFILLIPIDICO 12.00 20,000.00 240,000.00
9 0020001903841 GLICEMIA 13.00 7,000.00 91,000.00
10 0020002893700 ESPIROMETRIAS 74.00 19,000.00 1,406,000.00
11 0020001902208 CUADRO HEMATICO 76.00 20,000.00 1,520,000.00
12 0020001903822 CREATININA 75.00 12,000.00 900,000.00
13 0020001904902 HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES 6.00 27,000.00 162,000.00
14 0020001902206 FROTIS DE SANGRE PERIFERICA 4.00 15,000.00 60,000.00
15 0020001000016 NITROGENO UREICO EN SANGRE BUN 75.00 12,000.00 900,000.00
16 0020001000010 TIROXINATOTAL 8.00 27,000.00 216,000.00
17 0020001999405 TRIVODOTRIRONINATOTAL 8.00 27,000.00 216,000.00
18 0020001000069 ALANINO AMINOTRANFERASA-GPT 75.00 13,000.00 975,000.00
19 0020001000192 ASPARTATO AMINOTRANFERASA-GOT 75.00 13,000.00 975,000.00
20 0020001903017 FOSFATASA ALCALINA 81.00 13,000.00 1,053,000.00
21 0020001903809 BILIRRUBINA TOTAL Y DIFERENCIADAS 71.00 25,000.00 1,775,000.00
22 0020001907107 PARCIAL DE ORINA 4.00 11,450.00 45,800.00
23 0020001902222 RETICULOCITOS 3.00 12,000.00 36,000.00

Firma Elaborado por : ANGIE MARCELA G

Firma Recibido

A esta factura E:le venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real
y materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Resoluci6n y/o Autorizacién de facturacion No.
18764098058201 aprobado en 2025-09-02 hasta el 2026-09-02, vigencia 1 Arios, prefijo C desde el nimero 40583 al 50000

CUFE :9f40509085d7676b0bdb5cb88091911639balac5245(7899f6a2e533d115e1e1ae0dc24ca2503¢5092285b4fdf81ag%

ORIGINAL
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Cliente HOSPITAL MILITAR CENTRAL

NIT 830,040,256 -0

Direccidén Tv. 3C #49-02

Cludad BOGOTA - COLOMBIA

Correo judicialeshmc@homil.gov.co
Item Cadigo

Total Items 23

CONDICION DE PAGO

Credito

Personas Juridicas

VALOR EN LETRAS
Catorce Millones Seiscientos Setenta Y Cuatro Mil Ochocientos Pesos M/Cte

OBSERVACIONES

PERIODO FACTURADO OCTUBRE

Firma Elaborado por : ANGIE MARCELA G )\

Transferencia Crédito

CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S

NIT : 830,103,479- 8
CRA45A 94 91
BOGOTA - COLOMBIA
7420428 7420428
facturaelectronicaproveedores@controlarsalud... m
No responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Econdmica 8621 Tarifa 9,66

FACTURA ELECTRONICA VENTA

FO3
Teléfono 3486868 C 42641
Fecha y Hora de Factura
Vendedor CONTROLAR SALUD Generacién 2025-11-20 10:15:52
Centro Costo 1 Expedicién 2025-11-20 10:21:18
Vencimiento 2026-02-20
Descripcion Unid Cant V. Unit Valor Total
Total Bruto 14,674,800.00
Total a Pagar $ 14.674.800,00

Cuota 1 F - 003- 42641 Vence el
2026-02-20

=
GECO
V71O A P~ y
VISADO FACTUR
R VMo | URA

2 4 NOv 2095

-/

\ Firma Reclibido

14.674.800,00

DESPUES DE 48 HORAS DE RECIBIDO ELECTRONICAMENTE NO SE ACEPTAN DEVOLUCIONES PARCIALES O TOTALES - FAVOR REALIZAR EL PAGO BANCO
DAVIVIENDA CUENTA CORRIENTE 004469999603 A NOMBRE DE CONTROLAR SALUD INTEGRAL S5.A.S CON NIT 830.103.479-8 , ENVIAR SOPORTE DE PAGO AL

CORREDO DE contabilidad@controlarsalud.com

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real
y materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Resolucién y/o Autorizacién de facturacién No.
18764098058201 aprobado en 2025-09-02 hasta el 2026-09-02, vigencia 1 Afios, prefijo C desde el nimero 40583 al 50000

CUFE :f9f40509085d7676b0bdb5cb88091911639balac5245(7899f6a2e533d115e1e1ae0dc24ca2503c5092285b4fdf81a%e
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