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HOSPITAL MILITAR CENTRAL FOR!Nilﬁ:KTO:’iN:FOR'!-IE ME.NSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO 009160 SpaLotm-
T T R I | FECHA DE EMISION: 19-05-
e 5 o P UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS % S b,
i‘ i il = = | HHE | MANBJAL: CONTRATACION - T
PROCESO: GEsrmN DE:ADQUISICIONES ‘ :
; T SISTEMA DE GESTION INTEGE.-.')O SGI PAGINA 1 DE 2
‘, 1‘ b f MES DE
. i rNFQRME DE i TRAMITE PRESTACION
Fecha: 22-04-2026 T i SRR P X I?{E SERVICIO ABRIL
A —SQ— /O MES DE
: = INFORME 2.
No. de Contrato: rP SUFI-0516- 202 > VALOR . -$51.460. 000,0
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual SP—G_F'CO 0362-2025 ! ) )
Qbjeto AUDITOR DE QUENTAS MEDICAS B
Nombre de Contratista LUNA soETARTE LUCILA DELPILAR | NIT/ CC 37083788
Clase de Contrato PRESTACION* DE SERVfCIO Modalidad de Contratacion CONTRATACION DIRECTA
‘ ‘ Cor
Cuenta BANCO DAVIVIENDA . hoa
Bancaria No. 478270046285 ol S A Tipo de Cuenta: A.ho'rros. X rlint
Garantia Cumplimiento (Si As‘eg‘uradora (S| Fecha de aprobacién de la Garantia L
aplica) : N/A raplica)s | ;N/ i (Si aplica): : - NA -
INFORMACIQI\ PRESUPUESTAL * ) ENTRAD
11 [ t Ul A
Certificado de B Al‘ | Registro Tl e A Alt'\:,';‘gE ALMACEN AL
VIGENCIA Disponibilidad . ] [t | Presupue FAC. | QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal' FECHA i"l}ﬁ FECHA . 'Sti;| (RP) FECHA CRP PREgé.;SigINODEL TUR SOPEORT INGRESA
(CDP) No. R iy il No. [ A Y INGRES -
. . o . " . o]
ANO 2026 25326 7,:’01/2026 2531 7/01/2026 | 25326 7/01/2026 ABRIL _ $ 5.802.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO A T il S Pff:\
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL PESOS ‘ g i
; REDUCCIONES y/o SALDO
VIGENCIA o CCEK}TRATO- VR. ADICION (B) AIBERACIONES | YR E]'(EE;JT ADO | conTRATO
LT ' d © . 2 Y (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 10.846.000,00 ! $ 0.00 $0.00 $ 10.846.000,00 $ -
ANO 2026 -$40.614.000,00 i .1.%$0.00 $ 0.00 $ 23.208.000,00- | $ 17.406.000,00
TOTAL E . '
CONTRATO $ 51.460.000,00 ‘. ‘__‘ :_$ 0.00 $0.00 . $ 34.054.000,00 | $ 17.406.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus ' L Fecha de notificacion: 16/10/2025
i 3 BT o e
B X ., ; . J FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion i i i 1/11/2025 s 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 3. Pi " REEE g 9 MESES -
Prorrogas: {0 t!eln:l 2 |

INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS.y Pensmn 11/04/2026 y riesgos profesionales 11/04/2026 Planilla N° —
IMARZO DE 2026, en mi condicién de-supervisor del contrato, certn“ ico que el/la contratista efectud los aportes al sistema dg seguridad social de del mes de
MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el mforme de actividades o |a relacién de bienes y servigios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objets.y ias obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDD A SATISFACCION

1081185155 correspondlente al mes de

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valoride los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requal:idos durante las actividades.

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe dulugencaar de’ manera qetalla da elicuadro relacionado a continuacion:

B NUMERO E 2
EQUIPO AL | NUMERO ESTADO " .
DE NUMERO NUMERO DE FECHA DE 5 '
QUE SE DE SERIE PLACA DEL : FECHA DE (Instalado/ VALOR VALOR OBSERVAC
REPUESTO | ynsTALAEL | MARCA DEL equiro | ENTRADA | yngpese | DEPARTE | o ictencias | CANTIDAD | REPORTE e msgu.nc UNITARIO |  TOTAL TONES
REPUESTO EQUIPO (STAPLICA) | 5macén) INSTALACION [ 10N ;
ALMACEN .
. . j fis= I . . P 3
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual_debé corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisién \ .E}\ .
! AREA DONDE SE No. DE o K ek
DESCRIPCION DEL = FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA igg.r":ﬂgg =y I é’&.’l’?&&"fﬂﬁo MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO OBSERVACIONES
| - ] | 1 | o

EBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a Era;entar} !
[9)

TA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo va!or del pago mensual 'sea superior a los $ 6.808. ODD se debera anexar el siguiente cuadro

b




'

, INFORMACION GENERAL Y
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD 0 RIESGOS PROFESIONALES
: | i Entidad Valor: Entidad | Valor Entidad Valor
i 1 at
~ [ vy ? CODIGO: VERSION | 10
FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO |
X ' ! ? P4gina: 2DE2
{

NOMBRES Y APELLIDOS, DEL SUPERVISOR: . ~Dra. Marta Edy Ariza Mateus
)\ ! 1 .

Ly

3
NUMERO DE CEDULA: =, 63.433.451 ‘
CELULAR : i T 3156492792 ., '+ | CoRREO: maariza@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
& DOCUMENTOS L | SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes - X 1
Acta de supervision y/o Factura -
Pago de Seguridad Social . 1 X 1

|
wif i
.
A A
A
%
]
‘
i
s T
i 3 |
’ L i
R '.". "
o’ Il .
le hy
. ! -
1
i ¥
N I b2
& '
I
.
- i
1
u
i . 50
"

-.-:.;:“ \G\ i ‘g‘.. ‘ . | i ;| il i i




