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HOSPITAL MILITAL CENTRAL

PROCESO: GESTION DE'ADQUISICIONES

il ) R R T T . — ——
HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO copIco: G:r-Go?sco MN-01
; o Y. W MRV ‘ FECHA DE EMISION: 19-05-
( - . f//ﬁr ,ﬂili-.__i?.\‘%ﬁ:;“ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS .
o= AN MANUAL: CONTRATACION )
ik 5 e - VERSION: 10

il 'l SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

R MES DE
: il e PRESTACION
. INFORME DE TRAMITE ,
Fecha: 22-04-2026 SUPERVISOR . | PARA PAGO X 35 5’@2"51%13 ; ABRIL
4 AN | R R I INFORME
| No. de Contrato: SSP-SUFI-0522:2025 VALOR $ 51.460.000,00
|N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-G:C0-0367-2025 i i
DObijeto AUDITOR DE'CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista _ VASQUEZ GUTIERREZ ANGELICA | NIT/ CC 1096186432
|(Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIO Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta 301150223 g Banco' :iéA'ﬁco bescom. | sdemerer| Mo | % | now
{Bancaria No. . gily T i P : : - A
Garantia Cumplimiento (Si ! ‘-Ass;g‘uradora S g Fecha de aprobacion de la Garantia ' N s
¢ aplica) : NAA. . .« b ' aplica)! |- ; .N/ A (Si aplica):. i “1‘ N/A
i INFORMACION PRESUPUESTAL ' | ENTRAD
B Pl T A
] : byl o i FEC .
Certificado de | it {1111 | iRegistro !‘,‘f‘}{':gsr‘g;“‘ vl | ua ,.mﬁn:;{?gs ALMACEN AL
VIGENCIA Disponibilidad B ; “"| Presupue : FAC . QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA Ml\fc?A | PECHA. | (RP) FECHA CRP PRE;;_‘ErQVC{IoGn:J DEL | m SOPEORT * INGRESA
(CDP) No. Tl w1 ' No. A | INGReS
Pl 0
i ANO 2026 - 35626 7/01/2026 | 356i | 7/01;{2026 34626 7/01/2026 ABRIL $ 5.802.000,00
| VALOR AUTORIZADO PARA PAGO e R
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL PESOS
JSr REDUCCIONES y/o | % SALDO
VIGENCIA bii Cciﬁ;mmo i VR. ADICION (B) LIBERACIONES - | VR- EJ'{ES)UT ADO | conTRATO
‘ 4 SR © . (A+B-C-D)
ANQ 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 PR e ‘

CONTRATO $ 51.460.000,00 L | - 1 $ Q.DO : $ 0.00 ' $ 34.054.000,00 7 $ 17.406.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus ' ] ‘ Fecha de notificacion: . 16£10/2025
A o T s FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

az0 de ejecucion RIS it : o 1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: | i i 9 MESES -

Prorrogas: | En t!in_wpo

OTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 7/04/2026 vy rigsg

os profesionales 7/04/2026 Planilla N® — 9501873532 correspondiente al mes de
ARZO 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
ARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y se;_vicios‘i_cpntratados, 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 re

INOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallz da el'cuadro relacionado a continuacidn:

querides durante las actividades.

- NUMERO ]
EQUIPO AL NUMERC g . - ESTADO " :
| DE NUMERO NUMERO DE FECHA DE
ReruesTo | nétaie, | s | PESERE | PUCLo | avmion | TOWZE | DEPRR | Grbies | carmons | ASRSRE | REARE| mon | vaen | omsmmuc
REPUESTO EQUIPO : ALMACEN i ) almacén) g
INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el tual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
| pEscripezon peL  AREADONDE SE No-DE FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHADE SALIDA
H SERIE PLACA =1 I ENCUENTRA ! - MANTENIMIENTOQ = OBSERVACIONES
: EQUIPO "o INSTALADO . 'REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL EQUIPQ DEL EQUIPO
| SIS 51 I 5 7 O T l -
:EBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): - .

OTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago merisual sea superior 3 los $ 6.808.000 se debera anexar el siguiente cuadro.
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i INFORMACION GENERAL |
Entidad N° Planilla Fechadepago [ sAalUD - PENSION | RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad Valor ‘Entidad | Valor Entidad Valor
s A CODIGO: VERSION | 10 '
FORMATO 4 INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPAGO " . . .[— ‘
N P 2o )y Pagina: 2DE2
AR T & Nl s =
NOMBRES Y APELLiDOS-'DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus ‘FIRMA - o’
NOMERO DECEDULA: '~ ~ 63.433.451 RN ;N
CELULAR : & ; 3156492792 © | coRREO; maariza@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORT%‘E VET‘\‘\.,_IFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: |
DOCUMENTOS . : P — SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes ° R o Rt i
Acta de supervision y/o Factura’l?‘ ey .
Pago de Seguridad Social - R x| ! 1
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