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HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A pagp  § COPIGO: GA-GECO-MN-01-
e .. UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS \ [ FECHA DE e
;‘ T f § 171 [MANUAL: conTRATACION - VERSION: 10
H::x'sn‘A. ..su_ STt Gt e T L | PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES fe )
- '} SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
‘ T MES DE
'~ PRESTACION
INFORME DE TRAMITE
Fecha: 22-04-2026 ey 4 X DE SERVICIO ABRIL
M_R_‘@,B : ’ PARA PAGO Y/O MES DE
; A | B INFORME
No. de Contrato: SP-SUFI-0490-202 VALOR $ 32.861.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual SP-GECOL03SE§_-;?02§ : ) -
Objeto ' REVISOR DE CUI:;NTAS MEDICAS
Nombre de Contratista RIVERA CASTANEDA JOHANNA MARCELA | NIT/ CC 1022978922
Clase de Contrato PREST, ACIONJ{DE SERVICIO Modalidad de Contratacidn CONTRATACION DIRECTA
i | i . Cor
cuenta 485900007967 ' IBangpy ;7| BANCODAVIVIENDA | 1o, e jenta: [ Hfomos | % | rient
Bancaria No. Lo IR 1] SWA e e 5
Garantia Cumplimiento (Si As“eguradora'j (Si % Fecha de aprobacion de la Garantia:
aplica) : e aplica): |-, | /A (Si aplica): : - NjA
INFORMACION PRESUPUESTAL - ‘| ENTRAD
. 1 ] o A
‘ A il FEC |y, yhn e
Certificado de DINA - ] Registro No. Fi:glf; o | ha, _Am?gE ALMACEN AL )
VIGENCIA Disponibilidad | I ] || Presupue FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal RCHA Mr}? [ TRCHA - o (Rp) | FECHA'CRE PRE?EQ&?PODEL TUR .SO'? RT| inGResa
(CDP) No. i | No. A NGiES
R I i Q
ANO 2026 23426 7/01/2026 234 | 7/01/2026 | 23426 7/01/2026 ABRIL Yoo f'. $ 3.705.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO B N ’ Voo
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES SETECIENTOS CINCO MIL PESOS _
: g P RERUCCIONES y/o : SALDO
VIGENCIA s C?Q)TRATO ; VR; ADICION (B) " LiBeraciones | VR Sy >0 | conTraTo
: ik © (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 6.926.000,00 $.0.00 $ 0.00 $ 6.926.000,00 $-
ANO 2026 $ 25.935.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 14.820.000,00 | $ 11.115.000,00
TOTAL '
CONTRATO $ 32.861.000,00 L . $0.00 $ 0.00 $ 21.746.009,00 $ 11.115.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 15/10/2025
izt » I FECHA DE INICIO -‘FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion 1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: i i} gy Ui ] 9 MESES
P } | En tiempo. @
rorrogas: i |

OTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 9/04/2026
ARZO DE 2026, en mi condicién de supervisor del -contrato,
ARZO DE 2026; asi mismo certifi

ntegral del presente dando cumpl

Y riésgoiﬁ profesionales 9/04/2026 Planilla N® — 1080132517 corre
| certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
co que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
imiento a lo contenido en el objeto yIIaL' obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

spondiente al mes de

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacion:

que sean requeridos durante las actividades.

. ; ~ | NUMERO Fio
EQUIPO AL NUMERO : 13 : ESTADO "
o ]- ¢ DE ‘ NUMERO NUMERODE | FECHA DE | .
QUE SE DESERIE | PLACADEL: | FECHA DE | (Instalado/ i * VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | rnstataer | MARCA DEL equrpo - || ENTRADA | yygpeso St ADis | exiseictas. | CANTIOAD eratacion | SEMAC | ynrTario | ToTAL TONES
REPUESTO EQUIPO =i . ALMACEN i almacén)
= o )
‘ . kY s
. " 5 . » | r " . ey 1 ¥
OTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el-cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién 4 )
DESCRIPCION DEL -1 AREADONDE SE NoiDE FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHADE SALIDA
SERIE PLACA ENCUENTRA . i| = MANTENIMIENTO = ot OBSERVACIONES
EQUIPO INSTALADO . | ' REQUERID® AL ANO MANTENIXIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO
] | S I R I
[OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): = b

INOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se debera anexar el siguiente cuadro.




INFORMACION GENERAL

Entidad N° Planilla Fecha de pago | SALUD PEN§IQ' N RIESGOS PROFESIONALES
& Entidad | . Valor Entidad | Valor Entidad Valor
. . | i CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES'A PAGO,
' « it b -Pagina: 2DE2

. ( |
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus - | FIRMA
A b e N
- r t
NUMERO DE CEDULA: ° 63.433.451 N[
CELULAR : SN 3156492792 e T CORREO:..maariza@homii‘.gov.co
DOCUMENTOS SOPOBTES VERIFtCADOS Y ANEXOS AL INFORME: i
- DOCUMENTOS i SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportés: ' _‘ | X 1
Acta de supervision y/o Factura - I .
Pago de Seguridad Social X 1
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