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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

oE : T I —
FORMhTO' INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/Q TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-

S PITAL AMILITAR CETTR.AL
|

: PRO(II_ESO: GEST' IUN DE ADQUISICIONES

FT-05
UNIDAD COMPRA% LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS RREERADE E;IJIiS:ONl 19-05-
L: N T ION A
MANUA CO TRATAC VERSION: 10

PAGINA1DE 2

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

: !- 4% l Y MES DE
Fecha: 22-04-2026 % iR i gL, X E(F%ZSSEFMFSZ\?CE; ABRIL
] b el INFORME
No. de Contrato: | SP-SUFI-0862-2025 VALOR $ 24.311:000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GECO-0380-2025 | !
Objeto FACTURADOR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista _ GALINDG VANEGAS JOSE LUIS [ NIT/ CC 1077861438

Clase de Contrato

PRESTACION DE SERVICIO

Modalidad de Contratacion

CONTRATACION DIRECTA

IRt i : Cor
cusnn 483451975699 - || BANCO DAVIVIENDA | 3 de Cuenta: |+ “#horros | X | rient
Bancaria No. ‘ o S.A. . &
Garantfa Cumplimiento (Si N/A ) A_segu‘re_:dotaii(sr CN/A Fecha de apro]gacm_)n d‘e la Garantia N/A
aplica) : .. -aplica): (Si aplica): :
INFORMACION PRESUPUESTAL : ENTRAD*T‘
) f [Ei i | FEE: M" =
Certificado de B Registro Lk FQ%? vio | Aﬁ"fr?gE 'ALMACEN AL )
VIGENCIA Disponibilidad i .+ | Presupue FAC QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA MI&OCA k FECII-'CA stal (RP) FECHA CRP FTREQVGI?}‘JODEL TUR SOPé)RT INGRESA
(CDP) No. T ! © No. 7;'; b A INGRES '
| R Q0
ANQ 2026 95626 8/01/2026 | 956 | '8/01/2026 91426 8/01/2026 ABRIL $ 2.741.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO |1 L
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES SEI'ECIENTOS CUARENTA Y UN MIL PESOS o
REDUCCIONES y/o SALDO
VIGENCIA s CO( h *)' RATQ VR. ADICION (B) LIBERACIONES | VR E“(:-g;” ADO | conTRATO
il (© (A+B-C-D)
ANQ 2025 $ 5.124.000,00 1$0.00 $ 0.00 $5.124.000,00 -
ANQ 2026 $ 19.187.000,00 ° i$0.00 $ 0.00 $ 10.964.000,00 $ 8.223.000,00
TOTAL 1 : & T
CONTRATO $ 24.311.000,00 ° { i }$ 0.00 $0.00 $ 16.088.000,00 | $ 8.223.000,00
Nombre del Supervisor  Dra. Marta Edy Ariza Mateus |1 | | Fecha de notificacion: 22/10/2025
Bl de e ., ] |- ' FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
PR EE Sneagl |1 1/11/2025 ] 31/07/2026
Vigencia del Contrato: [ | 9 MESES -7
Prorrogas: - ,En tlelr?Po — >

INOTA 1: Verifico pago de paraf scales EPS y Pensidn '6/94/2026 y riesgos profesionales 6/04/2026 Planilla N° -
MARZO DE 2026, en mi condicidn de supervisor def contrato, certifico hue el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratlsta presento el |nforme de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido én el objeto y las obligaciones del misma. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

9501939481 corresmndlente al mes de

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos v el valor de los bienes que sean requendgs durar'te las actividades.

MNOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla-da el cuadro relacionado a continuacidn: Y 1
' NUMERO " =
EQUIPO AL NUMERQ 0 2 ESTADO I3
DE NUMERO NUMERO DE FECHA DE
QUE SE DE SERIE PLACADEL | | FECHA DE {Instaladof VALOR VALCR OBSERVAC
REPUESTO | rnsTALAEL | MARCA DEL equrpo | ENTRAPA | yngResh: (51 ApL1Cay | eistencias | ETIDAD | REFORTEDE | INSTALAC | ynrarto |  ToTaL TONES
REPUESTO EQUIPO iy i M| aimacen) |
INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual nge,_;ur;espbnder al.contrato del que se esta haciendo la supervisién
1 - AREADONDESE [ No. DE
DESCRIPCION DEL | FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE RLAGA f:g’m R'E“m;gﬁ‘:go MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPQ OESERVACIONES
T

IOBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

NOTA 5: En lo que respecta 2 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 ; PENSION ' | RIESGOS PROFESI E
d ‘ ‘ Entidad Valor! | Entidad | Valor Entidad Valor
V ¢ ' . g P:
» i i
% i - CODIGO: VERSION | 10
FORMATO ~ INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO , T
‘ I Pagina: 2DE2
I . |

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUP_ERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus

NUMERO DE CEDULA:

63.433.451
\ 32
CELULAR : 3}36492792 CORREOi maa&é@hom” gov.co
3 \ f ?%
; \9& % ; |
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: ‘1 |
DOCUMENTOS. : ; SI " N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura '
Pago de Seguridad Social X ! 1
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