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HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO COLIGO: G;‘;_G‘)ECO'MN'O’"
UNIUAD cd}apm, LICITACION ES Y BIENES ACTIVOS i il
MANUAL: CONTRATACION -
PROGESO: GESTION DE ADQUISICIONES 4p, VERSION:2D
iR SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI Fo PAGINA 1 DE 2
INFORME! E E it TRAMITE BRESTAGION [+* - -
Fecha: 22-04-2026 d s X DE SERVICIO ABRIL
ﬁg PERVISDR i PARA PAGO Y/0 MES DE
i INFORME
No. de Contrato: ,SP SUFI 1021- ZQZS VALOR $,51.460.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual - | SP- G’;CO 0399-2025 '} ' '
Objeto i AUDATOR DE CUENTAS;MEDICAS .
) hkRNANDEZ GUTTIERREZ JOHANA -
Nombre de Contratista ;:' .- KATHERINE NIT/ CC 1022324964
Clase de Contrato PRE TACION DE SERVICIO Mcodalidad de Contratacion i CONTRATACION DIRECTA
, ‘ A " BANCO BILBAO N -
Cuenta AT S nE i‘._ VIZCAYA . e e ;
Banearia i 262021819 1 .Banco: | ARGENTARIA Tipo de Cuenta: |- Ahorios . X rlznt
. ki ' . | COLOMBIA S.A. BBVA .
Garantia Cumplimiento (Si : Aé;éguradora (si:] |4 Fecha de aproba’t.*on de la Garantia I
aplica) : : s i | aplica): : /A (Si ‘aplica): 5 iy A
INFORMACIQN PRESUPUESTAL | l ENT;{AD
i i o Eect i i n
Certificado de . .DINA“ ' .. | Registro RRGPALTURIVIE | 1 Aﬂj‘gE ALMACEN AL :
VIGENCIA Disponibilidad 1 Presupue FAC. QUE VALOR OBLIGACION
Presipuesta, FECHA. b;l:gA FECHA Sal (RP) \FECHA CRP PREgggvazocrNoDEL TUR ,SOPEORT INGRESA
(CDP) No. ' ! 1 No. A | INGRES
' . : ) ! ! 0
ANO 2026 103726 8/01/2026 | 1037'| 8/01/2026 | 98526 ‘| 8/01/2026 ABRIL $ 5.802.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO Bea g 4
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL PESOS .
! 1 i REDUCCIONES y/o ' it SALDO
VIGENCIA V& ccz A‘)] ATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES | VR B'(EE;JTADO CONTRATO
| (© (A+B-C-D)
ANQ 2025 $ 10.846.000,00 | 1L 1 1$0.00 $ 0.00 | $10.846.000,00 $-
ANO 2026 $ 40.614.000,00 1$0.00 $ 0.00 $ 23.208.000,00 | $ 17.406.000,00
TOTAL ‘ '
CONTRATO $ 51, 460 000,00 7 $0.00 $ 0.00 $ 34.054.000,00 | $ 17.406.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus‘ { Fecha de notificacion: 23/10/2025
Pl . 5 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion 1/11/2025  J° *31/07/2026
Vigencia del Contrato: e I 9 MESES : i
| En tiempo g LA A
Prorrogas: d T A i

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 6/04/2026 y’ rlesgos profesionales 6/04/2026 Planllla Ne —
MARZO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al snstema de seguridad social de del mes de
MARZO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la .x"ere,cmn de bienes y servicios contratados, el cual es par‘ce
Integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto’y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO' A SATISFACCION

36703736 correspondlente al mes de

PJOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detalladé 8l valor de los mafitenimientos v el valor de los bienes que sean requerldos duranté: Iaﬁ'actlwdades

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

| NUMERO :
EQUIPO AL NUMERO . ESTADO ; .
DE NUMERO NUMERO DE FECHA DE
QUE SE DESERIE | PLACADEL . FECHA DE (Instalado/ ] B VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | yncraragpr | MARCA DEL EQurpo [ ENTRAPA | yygresp (SDIE:PASS) existencias | CANTIDAD liumsrcnmi INSUNAC T unrTarto | - TOTAL- IONES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN L almacén) ;
. . . N 2 | . " i &
, INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
il AREA DONDE SE = No. DE
DESCRIPCION DEL T i FECHA DE FECHA DE ENTRADA ‘FECHA DE SALIDA
SERIE PLACA ENCUENTRA | MANTENIMIENTO . OBSERVACIONES
EQUIPO s INSTALADO REQUERIDD AL ARO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO N
THE R 1 [ 1 |
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): |

i

NOTA 5: En lo gque respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se deberd anexar el siguiente cuadro
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INFORMAQIGN GENERAL .

10N IE 1

Entidad L N° Planilla Fecha de pago

: Entidad

‘| Entidad Valor‘ Entidad Valor

FORMATO .- 'INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO :

e CODIGO: VERSION | 10

: i P4gina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus' |  FIRMA

NOMERO DE CEDULA: 63.433.451 i\ / - ¥ \
CELULAR : : " 3156492792 : .maaﬁéa@homil.gov.co

. ¢ '
3 . o | i

DOCUMENTOS SOPORTE§ VERIEICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
N Yoo

DOCUMENTOS oy ‘1 SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes Y X 1
Acta de supervisién y/o Factura | t 4 \
Pago de Seguridad Social o ; X i
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