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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

HOSPITAL MILTAR CENTRAL

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCES0: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
T =T, MES O
PRESTACION
TRAMITE
Fecha: 21/01/2026 INFORME DE SUPERVISOR X DE SERVICIO
PARA PAGO ¥/0 MES DE DICIEMBRE
INFORME
No. de Contrato: 2 VALOR 5 655.000.000,00
236-2025
N° de Procesoen el
SECOP II /Tienda virtual |SASS-017-2025-HOMIL
Okiete LAR, CITOGENETICA, MICROSCOPIA ELECTRONICA E INMUNOHISTOQUIMICA AUTOMATIZADA PARA LA ATENCION DE USUARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL Lote 1y 2
Nombre de Contratista |orn 1RO MEDICO OFTALMOLGGICO Y LABORATORIO CLINICO ANDRADE NARVAEZ SOCIED NrTLeg ROTNEA001
Medalidad de
Clase de Contrato Prestacion de-servicios ontratacié Prestacién de sorvicios
Cuenta Bancaria No. 21002469626 |Bance: I BANCO CAJA SOCIAL :}r:n::_ Ahorros |Curriur|h: | X
|Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si IFm:ha de aprobacién de la Garantia
E_a_pliu} 23 aplica): (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
= No.FACTURAY/0 | oy | LoD, | ALMACEN AL
VIGENCIA Certificado de MES DE PRESTACION UE VALOR OBLIGACTON
|Disponibitidad FECHA DINAMICANe.| FECHA R“'"“("R';'J‘;:"“““' FECHACRP | pEL SERVICIO FACTURA | SOPORTE ,..Egm
| Presupuestal (CDP) No. i INGRESO
. FCON24
VIGENCIA 2025 S 10/03/2025 147| 10/03/2025 329025 SA0SI2025 247018 5/12/2025] $ 18,755.000,00
VIGENCIA 2025 147125| 10/03/2025 147| 10/03/2025| 329025 30/09/2025 FCON250671 17/12/2025} % 86.135.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 104,890,000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CIENTO CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL PESOS M/CTE
VR. CONTRATO VR. DECUTADO ‘SALDO CONTRATO
VIGENCIA ") VR. ADICION (8) REDAICCIONES y/o LIBERACIONES( C ) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA 2025 $ 655.000.000,00 104.890.000,00 $ 550.110.000,00
0
0
0
0
A 0
0
TOTAL CONTRATO s 655.000,000,00| $ s -|s -1ls 104.890.000,00| 5 104.890.000,00

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/11/05 y riesgos profesionales 2025/12/02 Planilla N° 9495768586 correspondiente al mes de NOVIEMBRE en mi condicién
de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (NOVIEMBRE ); asi 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 cumplimiento a lo contenido en el objeto y las
obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

Nombre del Supervisor Diana Carolina Moreno Reyes

Fecha de notificacion: 29-09-2025

: FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
14/10/2025 30/12/2025

Vigencia del Contrato: 2025

En tiempo
Prorrogas: . e

2=

3=
NOTA 1:La prestacion del servicio se cumplio a satisfaccion dentro del plazo de ejecucion del contrate
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 reaicionado a continuaclon:

! i ESTADO
NUMERO DE i NUMERO DE NUMERD DE | (Instalado NUMERG DE
REPUESTO R ALk 1 AR serppe. | PR | enravaas | TSR PR | Cpasre (a1 [ | canmioao | mepormioe [ FECHADE | WALOR | ypoproral | opstrvaciones
EQUIPO ALMACEN APLICA) | axistentin INSTALACION
2 almacén)|
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haclendo la SUEE.'—“‘S"S"
DESCRIPCION DEL £s i 22
E SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADQ | No, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO  FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDA DEL OBSERVACIONES
DEL EQUIPC EQUIPO

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar);

NOTA 5: En lo que respecta a las

Entidad

naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.808.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
Fecha de pago SALUD

N° Planilla

Valor Valor

Entidad |
I

Entidad |
I

BIE'MEWL
Entidad T Valor



1 i ] ] ] 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO nobleo: VERSION M
Pagina; 2DE2
T
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: biana Carolina Moreno Reyes l/ ! /l/\
O irnsle—er O am,
NUMERO DE CEDULA: st / ] 1014219304
CELULAR - |CORREO:
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ST N° FOLTOS
Informe de Actividades con sus soportes X
Acta de supervisidn y/fo Factura X
Pago de Seguridad Social X




