HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
i PROCESD: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
PRESTACI
IRAMITE
: INFORME DE ON DE
Fecha: 16/03(2026 SUPERVISOR PARA X SERVICIO EEBRERQ
2AGQ Y/O MES
No. de Contrato: | 099 - 2025 YALOR 51,850,000
N°de Procesoenel
SECOP 11 fTienda |MC-079-2025-HOMIL
virtual '
“PRESTACION DE SERVICIOS DE EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES CON SUS RESPECTIVOS PARACLINICOS (INGRESQ-EGRESO - PERIODICD) Y ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJD DE ACUERDO AL RIESGO DEL PERSONAL DEL
Objety HOSPITAL MILITAR CENTRAL." :
Nombre de ] - -
Canbaiis (CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS 830.103.479-8 /
Clase de Contrato |PRESTACION DE SERVICIOS SELECCION MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. [0560004469595603 | |l:orr|e||be l x
rantia T rrmy
Cumplimiento (51 1144101256744 a(sl ;
1: . :
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA | I
[Certificada de FECHA ALMACEN |ALMACEN
VIGENCIA Disponibilidad DINAMICA 2 Yio AL QUE VALOR OBLIGACION
FECHA FACTURA INGRESA
Presupuestal HNo. "
. J{CDPY No, INGRESO
VIGENCLA ARO (2025) 153725 . | 260372025 192 13/03/2026 $ 985.400
LS
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s 585.400
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS PESOS M{CTE  «
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/fo VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA A VR. ADICION (B) LIBERACIONES( € ) ) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO (2025) | $ 51.850.000 $ 12.000.000] $ 61.174.400] $ 2.675.600.
TOTAL CONTRATO | $ 51.850.000] $ 12.000.000,00| $ -|s 61.174.400] § 2.675.600
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodnguez Gonzalez [F-du de notificacion:10/06/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidn: 6 meses 10/06/2025 | 31/12/2025
Vigencia del Contrato:
En tiem,
Proctogaas 1-Hasta el 28 de Febrero del 2026

2-Hasta el 31 de Marzo del 2026
|g- T S

NOTA 1: Verfico pago de parafiscales EPS y Pension 16/02/2026 y Riesgos Profesionales 16/02/2026 Planilla N*6003283658 correspondiente al mes de enero y febrero 2026 )
en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sstema de seguridad social de del mes de ( enero y febrero 2026 ); asi mismo certifico que el/la contratsta presento el informe de actvdades o la relacion de
eenes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a ko contenido en e objeto y las obligaciones del msmo. 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 requendos durante las actvidades.

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

(14)OPTOMETRIA.
(6JAUDIOMETRIA
{10)PERFIL LIPIDICD.
(10)GLICEMIA

(15) EXAMEN MEDICO OCUPACTONAL
(J)EXAMEN MEDICO OCUAPACIONAL POSTINCAPACIDAD.
(B) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL RETIRO.

{2)PAQUETE DE MANIPULACION DE ALTMENTOS.

EQUIPO AL QUE SE womero [T wimerope | rEcHA | womEro [BTA0 NOMERODE | FECHADE [ .\ o
REPUESTO INSTALA EL MARCA DE SERIE EQUIPO | ENTRADA AL DE DE PARTE CANTIDAD | REPORTE DE | INSTALACI UNITARIO VALOR TOTAL DBSERVACIONES
REPUESTO DEL EQUIPD ALMACEN | 1NGRESO) (51 APLICA) | ¢ _um"" INSTALACION oN
K
[
NOTA 4: En las casilas debe regrstrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que s2 esta hacenda b supenvisidn
FECHRK
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE DE FECHA DE SALIDA DEL
EQUIPO SERIE FLACA INSTALADO ARO MANTENIMIENTO | ENTRADA EQUIPO QBSERVACIONES
LML nEL
OBSERVACIONES :

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a kos § 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.



rEre) Bl PENSION |
Tan Fesha ds pedo ? immm““ i RIESGOS PROFESTORALES |

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | CODIGO: VERSION [ 10
| Faalna: ZDEZ ]
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ
—
% g_?
NUMERO DE CEDULA: 52717479 —
CELULAR : 3158765316 [ : \J ) (CORREQ: drodriguer@homil.gov.co
!
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUHENTOS ST RTFOLIOS
nforme de vidades con sus ] X T
Acta de su ura n P
Pago de urida X 2




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

L& CRA45A 94 91
7 s Y BOGOTA - COLOMBIA
. f | 7420428 7420428
/e . facturaelectronicaproveedores@controlarsalud.com
\-;-_»/ / ontrolar No responsables de iva - No somos autorretenedores
r/:' "«LWMEGRRLGRS Actividad Econémica 8621 Tarifa 9,66
Cliente HOSPITAL MILITAR CENTRAL FACTURA ELECTRONICA VENTA
FO3
NIT 830,040,256 - 0 Vendedor CONTROLAR SALUD C 43327
INTEGRAL SAS Fecha y Hora de Factura
Biasciia Tv. 3C #49-02 Teléfono 3486868 Generacién 2026-03-13  11:54:06
Ciudad BOGOTA - COLOMBIA Centro Costo 1 Expedicion. 20260313 1%:54:28
R . Vencimiento 2026-06-13
Correo judicialeshmc@homil.gov.co
Item Cadigo Descripcion Unid Cant V. Unit Valor Total
1 0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 15.00 18,800.00 282,000.00
2 0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL POSTINCAPACIDAD 3.00 25,000.00 75,000.00
3 0010001890202 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL RETIRO 8.00 18,800.00 150,400.00
4 0020001999406 PAQUETE MANIPULACION DE ALIMENTOS 2.00 24,000.00 48,000.00
5 0010002890207 OPTOMETRIA 14.00 8,000.00 112,000.00
6 0020002954104 AUDIOMETRIA 6.00 8,000.00 48,000.00
7 0020001903817 PERFILLIPIDICO 10.00 20,000.00 200,000.00
8 0020001903841  GLICEMIA 10.00 7,000.00 70,000.00

Totalltems 8
Total Bruto 985,400.00

Total a Pagar $ 985.400,00

FORMA DE PAGO MEDIO DE PAGO

Credito  Personas Juridicas Transferencia Crédito Cuota 1 F - 003- 43327 Vence el 985.400,00
2026-06-13

VALOR EN LETRAS

Novecientos Ochenta Y Cinco Mil Cuatrocientos Pesos M/Cte
OBSERVACIONES

PERIODO FACTURADO FEBRERO

=B O3 §

Y B F

“U FACTUR
16 MAR 20% A

\
}x I~

Firma Elaborado por : ANGIE MARCELA G Firma Recibido '

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 S.A.S CON NIT 830.103.479-8 , ENVIAR SOPORTE DE PAGO AL
CORREO 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 prestacion 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 :33b129a304d89e33435a1756(896b23cfb70a6aB6908d53483c4428ada470f4b68df314a3bdciB0bbBefe23c4b362953
ORIGINAL Pagina:1de1

Fabricante del Software: Siigo S.A.S - Nit: 830.048.145-8, Nombre del Software: Siigo Pyme. Proveedor tecnoldgico: Siigo S.A.S - Nit: 830.048.145-8



