MARZO DE 2026, en mi condicién de supervisor del cé

26 y riesgos profesionales 9/04/2026 Planilla N°
ntrato, certifico que el/la contratista efectug_ los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
IMARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo conténido én el objetd v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

HOSPITAL MILITAR CENTRAL CORIGO; Glﬁ;i'fjco'”"'m'
UNIDAD; COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS AR e
MANUAL: CONTRATACION o T
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES - 210
i SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
i T B _ MES DE -
> H PRESTACION
i ' INFORME DE |, TRAMITE e
Fecha: 22-04-2026 . S_'_LIIPERVISOR i PARA PAGO X E‘):’EOSE"IREVS]%IS ABRIL
B | I T INFORME
No. de Contrato: I$P—SUF170512-202$ VALOR $ 51.460.000,00
N° de Proceso en &l SECOP II Tienda virtual | SP-GEC0-0362-2025 |
Objeto AUDTIEOR DE CUENTAS MEDICAS )
Nombre de Contratista .FORERO ARCHBOLD GEQVANNY ANDRES | NIT/ CC 80755619
Clase de Contrato ERE.%“_TACION DE SER\_IECIO Modalidad de Contratacion - (;ONTRA'FAGON DIRECTA
LY. i EPIRY T
g [ PN - ; Cor
Cuenta $ .BANCO DAVIVIENDA SR R W .
Bt i 005770198207 y |sh. Tipo de Clenta: Afpr?os X rleent
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si - | . | Fecha de aprob#tidn de la Garantia |-
aplica) : N/A ~ aplica): iNA (Si aplica): . N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL - ] ENTRAD
7 i 7 ; { A
| 1 g ' FEC. :
Certificado de e . 1+, Registro b Fgg"l';:“ vio | BoE . 4"-"];"1’?8'5 ALMACEN AL .
VIGENCIA Disponibilidad i : Présupue FAC |, QUE VALOR OBLIGACION
Prasupssts] FECHA Mn{? |- FECHA sl (RP) FECHA CRP PREg;Q%%NODEL o sopEom- INGRESA.
(CDP) No. gt -~ INo. Al Ingres
) . L2 P Y 11 r o)
ANO 2026 31626 7/01/2026 316 o 7/01/2026- _3.'1026 7/01/2026 ABRIL $ 5.802.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO § T ik o e
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO.MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL PESOS ;s
e ‘ REDUCCIONES y/o SALDQ
VIGENCIA i CCEE;"RATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES | R EJFS” ADO | conTRATO
s : (© : (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 10.846.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 10.846.000,00 $ -
ANO 2026 $ 40.614.000,00 - $0.00 $0.00 $ 23.208.000,00 | $ 17.406.000,00
TOTAL ‘ *
CONTRATO $ 5;.460.000,00_ i . $.0.00 $0.00 $ 34.054.000,00 | $ 17.406.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza-Mateus Fecha de notificacion:” 15/10/2025
S e K FECHA DE INICIO o FECHA DE TERMINACION
HED fe elesioun I i 1/11/2025 |« 31/07/2026
Vigencia del Contrato: { i 9 MESES
& 5 \ ». 3,
Prorrogas: £ A 4 En tuelr?;o '..‘\ g
INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 9/04/20

— 69677519 correspcndiénte'al mes de

INOTA 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.

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos dehe diligenciar-de 'manera detzalla da el cuadro relacionado a continuacion:

- NUMEROQ Y
EQUIPO AL NUMERO ; - ESTADO " -
DE NUMERO NUMERO DE | FECHA DE
QUE SE DE SERIE PLACA DEL FECHA DE (Instalado/ VALOR VALOR OBSERVAC
REPUESTO | yncratagL | MARCA DEL equiro | EN 'A'“L DA | INGREso | DEPARTE | i tencias | CANTIDAD | REPORTEDE | INSTALAC | coorh | TOTAL TONES
i (SI APLICA) INSTALACION “ION . ;
REPUESTO EQUIPO ALMACEN almacén)
INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe'corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
. ¥ AREA DONDE SE . No. DE 5 :
DESCRIPCION DEL i FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
SERIE PLACA . ENCUENTRA MANTENIMIENTO i) OBSERVACIONES
EQUIPO " INSTALADO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO s

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes

(Siap a presentar):

NOTA 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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i CODIGO: VERSION | 10
*FORMATO | - . . INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO, .
Tt ' i : Pagina: 2DE2
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus '

" T

FIRMA | -

C

NUMERO DE CEDULA: . @ * - 63.433.451 _ g o
CELULAR: _° ... . 3156492792 ' CORREO: maariza@homil.gov.co
SRR i e i ¥ o \ .
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) A i1 ] i :
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