HOSPITAL MILITAR CENTRAL FowTo:'ﬁnsﬁmE MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO e G;.;g'i.co'""'m'
B Se= S UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS B Co e
[ }”f{”’ | = 3 gi\ 573 1 ‘ ? MANUAL: CONTRATACION e
HQ:;:.TA;. R PROCESO: |GESTION DE ADQUISICIONES : . ) )
- ' SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI . PAGINA 1DE2
B s o MES DE )
] W LB ] oy PRESTACION :
INFORME DE | TRAMITE A
Fecha: 22-04-2026 INFORMEDE | | X DE SERVICIO ABRIL
%ﬁ]P‘ERVI, OR ! PARA PAGO Y/0 MES DE
Bt ol ; INFORME
ffNo. de Contrato: f’SP}SUFI-D499-2025 VALOR $ 54.334.000,00 .
[N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GECO-0359-2025
'Objeto AUDITOR FINANCIERO =
{Nombre de Contratista (ARDOZO VERGARA JUAN CARLOS | NIT/ CC ! 80119623
Clase de Contrato PRE§FACICN DE SERVICIO | 1 Modalidad de Contratacién . | GONTRATACION DIRECTA
il s AR ] . AR | 1 Cor
joventa 474100054417 - i | Bancos ¢ || PANCODAVIVIENDA | 1 4o cuenta: | ahortos X | rient
 Bancaria No. i ' S.A » "
| Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si - ; Fecha de aprobfcion de la Garantia |
aplica) : N/A . "5 apliea); N/A (Si aplica): o] N/A
i INFORMACION PRESUPUESTAL | ENTRAD
: ; ; A
; FEC .
Certificado de i Bl Registro No. PACTURAY/®. | 'ha A;“:,?SE ALMACEN AL ,
VIGENCIA Disponibilidad : ; Presupue FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA P;}EA L AIECHA stal (Rp) | FECHACRP PREZ;Q%E?ODEL TUR" SOPEORT INGRESA
(CDP) No. g ; No. A | mGres :
< i 0
ANO 2026 37826 | | 7/01/2026 | 378 | 7/01/2026 |36626 | 7/01/2026 ABRIL $ 6.126.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO . | i :
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: SEIS MILLONES CIENTO VEINTISEIS MIL PESOS
- 4 ; : REDUCCIONES y/o SALDO
VIGENCIA i CCZ'A")TRATO .~ VR. ADICION (B) ~ LIBERACIONES = | "R B»'(ES;’T ADO | conTRATO
' L ki : © - (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 11.452.000,00 . i . $0.00 $ 0.00 | $11.452.000,00 $-
ANO 2026 $ 42.882.000,00 | ; ' $0.00 $ 0.00 $ 24.504.000,00 | $ 18.378.000,00
il TOTAL ; ‘ t )
| conTRATO $ 55.334.000,00 _ R lie $ 0.00 $ 0.00 $ 35.956.000,00 | $ 18.378.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus | ! Fecha de notificacion: 16/10/2025
Plazo de eiecuci : T R e __FECHA DE INICIO L FECHA DE TERMINACION
| azo de ejecucion : ARET, 1/11/2025 i - 31/07/2026
| |Vigencia del Contrato: _ ; ; 9 MESES :
‘} Prorrogas: A % En tleln_'lpa bl l‘-‘ ‘ki‘
' INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y -Pensidn 15/04/2026 y riesgos profesionales 16/04/2026 Planilla N°® —9501837679 correspondiente al mes de
MARZO DE 2026, en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud.los aportes al sistema de seguridad sdcial de del mes de
| MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la felacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
1 Integral del presente dando cumplimiento a Io contenido en el bbjeto y las obligaciones del mismo. 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 requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacion: R
1 o NUMERO ! *
FQUIPOAL NUMERD B DE NOMERO | ESTADO NUMERODE | FECHADE |
QUE SE DE SERIE PLACA DEL FECHA DE {Instalado/ VALOR . VALOR OBSERVAC
REPUESTO I:EsprSEl;r%L MARCA EQDuEleo EQUIPO ::MT%:: INGRESO (215::32:) e::::::riss CANTIDAD :?fs"rﬂ'ﬂ& DE | INSTALAC uNITARID | ToTAL i
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debei corresponder a! contrato del que se esta haciendo la supervision )
DESCRIPCION DEL 2 | AREA DONDE SE No. DE ; ]
sense rusca e | o |, (EOARE | MO PERTION | o ocsiion | qgscacones
- | [ 1 |
[OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
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.
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INFORMACION GENERAL |

Entidad : . N?° Planilla . Fecha de pago SALUD - PENSI 2’ N RIE! PROFE
sy Entidad | Valor | Entidad | Valor | Entidad Valor
: i " ‘ WA . | copico: VERSION | 10
FORMATO | . - _ INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPAGO = . /.. - «
: S _ - 3 P el Pagina: 2DE2

{ CR

. B s : i
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ari;a Mateus.. .

s e T%‘ ) 3
NOMERO DE CEDULA: 63.433.451 =N [\
) 1 . e —~
CELULAR : - 3156492792 ¢0RREO= .maaﬂza@hﬂmil.gov.co
|
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXO§ AL INFORME:
: . Neod . ! .
. DOCUMENTOS | i SI N° FOLIOS
) 3 \ . Informe de Actividades con sus soportes E X | 1
X ; : '
i Acta de supervisién y/o Factura ' :
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