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contratados, e cual es parte integral del

te dando ¢ |

ako

PRESTACT
TRAMITE
Facha: 1/04/2026 INFORME DE PARA_ ON DE
SUPERVISOR. X PAGO SERVICIO MARZOQ
¥/O MES
No. de Contrato:  |331-2025 YALOR 51.765.000
N®de Proceso en el
SECOP II [Tienda  |MC-218-2025-HOMIL
wirtual T
Objeta "ADQUISICION DE MEDIDOR DE RUIDO PARA AREAS ASISTENCIALES Y ADMINISTRATIVAS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL",
Hembrage DRAEGER COLOMBIA NIT/ €C 900.194.910-4
Clase de Contrato  [SUMINISTRO W:. |MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. |(4033789058 Banco: BANCOLOMBLA Tipo de Cuenta: |Ahorros |Cnrrie||he 1 X
rantia Asegurador Fecha de aprobacién de e
Cumplimiento (Si 15-44-101111469 a (Si a.mﬁg(aq,hgg smmozs
. apiica): LT : B
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
Certificado de —=1f m.m.-ruuvmn:sn: FECHA | ALMACEN |ALMACEN 5
VIGENCIA Disponibilidad DINAMICA Registro Presupuestal PRESTACION DEL Yio AL QUE VALOR OBLIGACI
Presupuestal (cOR)|FECTH No. FECHA (RP) No. FECHA CRP - sERvICIo FACTURA | 5opoRTE | INGRESA
% INGRESO
VIGENCIA ARO (2025) 238825 71142025 517525 30/12/2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO VR, EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C } ) (A+B-C-0)
VIGENCIA ARO (2025) | $ 51.765.000 3 51.765.000
TOTAL CONTRATO $ 51.765.000| $ - $ - % -1% 51.765.000
Nombre del Supervisor:Dana Marcela Rodnguez Gonzaker Fecha de notificacion:31/12/2025
5 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidn: 4 meses 31/12/2025 | 31/12/2025
Vigencia del C
En tiempo
Prorrogas: 1-Hasta el 30 de marzo del 2026
o 2-Hasta el 20 de abril del 2026
[
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién y Ri Profesionales Planilla N® d al mes de noviembre y diciembre,

enmlcondcmdesu;-m'\rsordelcmlralmtt‘rtn’ir.oqu!.wboonhatmefenudbsamsalmmdesegurﬂadnaldeddmsde(}.ﬁmmmqmﬁhmmndmfmdedeadesolaleiamndeb-enesyservm
ido en el objeto y las oblgaciones del mismao. DOY POR RECIBIDOD A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relanionar de manera detallada o valor de ks mantenimeentos y el valor de bos bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dibgencar de manera detalla da el cuadro reakcionado a continuacion:

Durante el mes de febrero, se presentd un retraso persistente en la entrega de los medidores de ruido debido a demoras en su proceso de importacion.
En el mes de marzo, la entrega efectiva del equipo se consolidd el dia 27. Tras su recepcion, se inicid de inmediato la configuracidn y programacion del dispositivo. No obstante, las actividades de instalacion y
capacitacion técnica permanecen pendientes, ya que requieren condiciones optimas para garantizar el correcto funcionamiento del equipo y una transferencia de conocimiento efectiva al personal del Hospital.

Debido a lo anterior, se encuentra en tramite una prorroga contractual hasta el dia 20 de abril de 2026, con el fin de culminar satisfactoriamente el objeto del contrato.

EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE FLACA DEL NUMERO DE | FECHA |NUMERO DE Esrm NUMERO DE | FECHA DE vALOR .1 vatoR
REPUESTO INSTALA EL MARCA | SERIEDEL | “oofy o™ | ENTRADA AL DE | PARTE (ST ll il CANTIDAD REPORTEDE | INSTALACT |, oo | o) OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN  |INGRESO| ApLICA) |° 700 INSTALACION on
LI
NOTA 4: En bas casillas debe regrtrarse of equipo el cual debe comes, al contrato del que se estd hacendo La sy, wsion
FECHA [FECHADE
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA FECHA DE DE SALIDA
£QUIPO SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTERIMIENTO . leniADA L - DEE OBSERVACIONES
NEL EQIIDO
R
OBSERVACIONES:

1 las personas naturales cuyo vakor del pago mensual sea supenor a los § 6.500.000 se deberd anexar ¢l siguiente cuadro.




Entidad N* Planilla Fecha de pago RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad | Valor Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ! me: VERSION | BET 10
— P ‘-‘l' a
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ
W
NUMERO DE CEDULA: 52717479 ( (l ! .
CELULAR : 3158765316 CORREO: drodriguez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMERTOS — 5T RTFOLIOS
Tnforme de Actividades con sus soportes LS L) TA
pervision yfo Factura m: L)
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