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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

: FORB%FLATO: INFORME"'N_‘I‘ENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-

FHEPHIETAL AMILITAUR CCERTR AL

FT-05

| UNICAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS A e
MANUAL: CONTRATACION z VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES :

i | 'SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI : PAGINA 1 DE 2
?;I | ' MES DE
T : T PRESTACION
. INFORMEDE - [ '' | TRAMITE =
Fecha: 22-04-2026  INFORMEDE T oo X DE SERVICIO ABRIL
gpPERVIqu ; | 4 PARA PAGO Y/0 MES DE
Ll _INFORME
No. de Contrato; SP-SUFI-0497-2025 VALOR © °$32.861.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual - SP-GECO-0358-2025 ‘ R
Objeto REVISOR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista | VECINO SOLANO MARTHA LUZ | NIT/ CC 1052992844
Clase de Contrato * PREST ACION DE SERVICIO Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
' Cor
Cuenta <l o B_ANCO DAVIVIENDA B - .
Banicaria No. 488400860984 Banc‘o.r A Tipo de Cuenta: | - Ahqrros X rlznt
Garantia Cumpl:m:ento (Si ‘ Aseguradoré {(5i:: ? Fecha de aprobacidn de la Garantia-" & %
aplica) : NiA. ; aplica): A (Si aplica):. % 4 s
]NFORMACION PRESUPUESTAL: | ENTRAD
f E A 1
Certificado de Erid ; Registro Ye-{ACTURA yio f.qc A;MY'?SE ALMACEN AL ,
VIGENCIA Disponibilidad Presupue ; FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA _Mb}? ‘ FECHA stal (RP) FECHA CRP PREEEQS{(C)EJODEL oy SOPEO‘RT. it
(CDP) No. el ' No. A | NGRes
) 4 0
ANO 2026 32526 7/01/2026 | 325 7/01/202'6 31826 7/01/2026 ABRIL $ 3.705.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO - 4 R b
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES SETECIENTQS CINCO MIL PESOS .
T T REDUCCIONES y/o: | ... SALDO
VIGENCIA wh C(zﬁ)TRATO % VR. ADICION (B) LIBERACIONES - | VR E“(ES)UTADO CONTRATO
' e c A+B-C-D
© (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 il :
CONTRATO $ 32.861.000,00 B 7$ Q.DO $ 0.00 ' $ 21.746.000,00 | $ 11.115.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza !\dateus Fecha de notificacion: . 15/10/2025
bl o ' | FECHA DE INICIO : FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion R 1/11/2025 ol 31/07/2026
Vigencia del Contrato: : 9 MESES )
Prorrogas: il tlelnjp 0

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pen5|on 15/04/2026 y rlesgos profesionales 15/04/2026 Planilla N° = 1080260826 carrespondiente al mes de
MARZO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato, ‘certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sgguridad social de del mes de
IMARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o Ia relacién de bienes y serwcmsﬁwntratados el cual es parte
Integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada ¢l valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requendos durante las actlvsdades

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a contlnv?'!on

EQQ‘:J]EPgEA s E'g Mevie | sacate me ¢ FecHape | NUMERO {lﬁﬂmﬁﬁf NUMERO DE. | FECHA DE v;:;; VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | oo | MARCA ] EQUIPO ENTRADA | yucoesg | DEPARTE | i ins | CANTIDAD | REPORTEDE | INSTALAC | NebOF TOTAL TONES
- 1AL (SI APLICA) INSTALACION ION
REPUESTO . EQUIPO o ' almacén) ! ;
LMACEN _
INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisién )
AREA DONDE SE No. DE ' 9
DESCRIPCION DEL y FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA ?:CUAENTI;{S .MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO "DEL EQUIPO ‘OBSERVACIONES

‘wggll%o AL ANO
i [ |

[OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a gresentar)

INOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo val lor del pago mensual sea superior a los 6 808.000 se debera anexar el 5|gmente cuadro.




":;-/; S
INFORMACION GENERAL
Entidad : N° Planilla Fecha de pago | SALUD . PENSION RIE PROFESIONALE
vl Entidad . [ Valor Entidad | Valor Entidad Valor
| ! 2N % 1
, . : o ~.".“ | copieo: VERSION | 10
FORMATO * INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO dep
) o o . & Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus
NUMERO DE CEDULA: - : 63.433.451 , N -
CELULAR : Lo S 3156492792 1+« | CORREO: maariza@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
: AN ; ‘
DOCUMENTOS ' B R ; SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes s o X 1
Acta de supervision y/o Féctufa ‘ iy ’
Pago de Seguridad Social | | Voo X 1
S |
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