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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

| ; §i o L ” .
FORI'}ATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-

FT-05

HOSPITAL AMILITAR CEMNTR AL

| F Y i PR
UNID’AD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS
i i METITE

FECHA DE EMISION: 19-05-

2024

MANBAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

" _SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
N ERHRT | MES DE
g RN, R | R PRESTACION
; ) NFORME DE ' | rammE
Fecha: 22-04-2026 . é“u—glsm'sm{ Wi Sl oar X 2&; Osirggxcgg ABRIL
. ; A Ly ‘ INFORME
No. de Contrato: 'SP-SUFI-0519-2025 VALOR $ 51.460.000,00
' N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual SP-GE—:CO—0362—‘2025 i ! .
Objeto AUDITOR DE UENTAS MEDICAS :
"Nombre de Contratista " ROCHA SANCHEZ DORA ROSAURA | NIT/ CC 39794674

:  Clase de Contrato

_ PRESTACION DE SERVICIO

Modalidad de Contratacién

CONTRATACION DIRECTA

) 1§ 1, I HI . A Cor
/| Cuenta g WS | . . 7 (
Bancaria No. 041704693 g ;Barjf:o‘.z‘ EB‘ANCCJ DE BOGOTA | Tipo de Cuenta: ___Ahqrros X r|2nt
- i A L
. Garantia Cumplimiento (Si . :quradora (Si - [ Fecha de aprobacidn de la Garantia i .
aplica) : WA ' . aplica): 5 'V.N/A (Si aplica): b N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL " | ENTRAD
L R I T 1 A
N ! FEC : s
Certificado de DIN A | Registro No. FaguD';A vio | ya A;“:,f,‘gE% ALMACEN AL
VIGENCIA Disponibilidad ' ek i Presupue FAC " QUE VALOR OBLIGACION
i FECHA MIJCA,_I FECHA sthl (RP) FECHA CRP PREgEQVanG% DEL. | im QQPEORT %INGRESA,
(CDP) No. % ! No: A | INGres
=13 - . . 0
ANQ 2026 35326 7/01/2026 .| 353 | 7/01/2026 | 34426 7/01/2026 ==ABRIL $ 5.802.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO ¢ ! : J
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL PESOS Qc
_ REDUCCIONES y/o- Y SALDO
VIGENCIA R CCEE;-RATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES - | VR E“(EI%JT ADO | coNTRATO
bl © ; . (A+B-C-D)
ANQ 2025 $ 10.846.000,00 1$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 Vel :
CONTRATO $ 51.460.000,00" ; : $0.00 $ 0.00 $ 34.054.000,00 | $ 17.406.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Ma’teus ‘ S Fecha de notificacion: 15/10/2025
| . - FECHA DE INICIO FECHA 15E TERMINACION
Plazo de gjecucion . 1/11/2025 31/07/2026
|| Vigencia del Contrato: Phs 9 MESES
Prorrogas: ) i E,n tlelTpo T
INOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 13/04/2

026 y riesgos profesionales 13/04/2026 Planilla N° = 1080263098 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 social de del mes de
MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto 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.

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

" . NUMERO y s
EQUIPO AL NOMERQ g ESTADO i - ;
DE NUMERO NUMERO DE FECHA DE
QUE SE DE SERIE | PLACADEL FECHA DE (Instalado/ 2 - VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | ynNSTALAEL | MARCA DEL equreo | ENTRADA | yycresg | DEPARTE | o itencias | CANTIDAD [ REPORTEDE | INSTALACY ,oronie | 1oiar IONES
AL (SI APLICA) INSTALACION 16N
REPUESTO EQUIPO AEMAREN almacén)
g n R R
[NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual deb?e corresponder al contrato del que se estd hacientlo la supervisién
| AREA DONDE SE No. DE s
DESCRIPCION DEL ] FECHA DE FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA
SERIE PLACA ENCUENTRA MANTENIMIENTO ! OBSERVACIONES
EQUIPO | 41 FineTaLADG 1t  HEGDERTDN AL ARG MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO

SERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes

%—:._.___L_;B g presentar): e
OTA 5: En Io 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 ‘ - D i PENSION PROFE
Entidad | - Valor | Entidad | Valor Entidad Valor
; i e P CODIGO: | VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPAGO © I |
; e T ok R : Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA - | "
) It 5 ; \ e ’
| b

NUMERO DE CEDULA:

63.433.451

\

CELULAR :

T T T
% \i\a\“ A 3156492792

CORRED:

maariza@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: A A

A

DOCUMENTOS 1 o ! SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes ! : x| 1
Acta de supervisién y/o Factura ' oy
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