[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 15-05-2024

|MANUAL: CONTRATACION

T HY ] VERSION: 10
| B! [PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
JTRAMITE VICO
Fecha: 20/04/2026 INFORME DE SUPERVISOR DE SER! J
BARA PAGO Y/O MES DE abr-26
INFORME
X
No. de Contrato: PS-0090-2026 YALOR S 2754250000
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda virtual | Fo-0CC0 0075-2026
PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO PARA LA UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA-ROSPITAL MILITAR CENTRAL
Objeto
22,446,850
Nombre de Contratista |EVERLIDES BILTANA MOLINA MOLINA NI/ CC
Modslidad de
TO DE PRESTACION 05 : CONTRATACION DIRECTA
Clase de Contrato CONTRA ON DE SERVICT c
: Tipo de !
Cuenta Bancaria No. 380-528-026 Banco: BANCO DE BOGOTA Cuents: Ahorros X Carriente
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacién de la Garantia
aplica) : /A aplica): /A (Si aplica): N
: f | INFORMACION PRESUPUESTAL & R s A
‘ G e e - . - - - — ————  No. FACTURA Y/o s AL;‘C&""“ND:M ALMACEN ; :
VIGENCIA j{Catificadpid ; Rl [ 2 Registro Prosupunstal MES DE PRESTACION| i | M conapo | AL QUE  VALOR OBLIGACION
el Disponibilidad || DINAMICA No. | FECHA " (RP) Na, FECHACRP |  DEL SERVICIO o gt iy . e IR,
Presupuiestal (COP) No. iR e i g T i ST i g am
VIGENCIA AN 2026 105926)  8/1/2026|N/A N/A 124126 16/1/2026 =br-26 N/A N/A N/A 2.395.,000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 2.395.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS MCTE.
VR. CONTRATO VR. EIECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/a LIBERACIONES{ C ) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2026 $ 27.542.500,00 $ £.382.500,00 19.160,000,00
TOTAL CONTRATO $ 27.542.500,00| $ -1 s -3 8.382.500,00| $ 19.160,000,00
Nombre del Supervisor : DRA. CLAUDIA LILIANA ECHEVERRIA GONZALEZ CC N°51,696,910 Fecha de notificacion: 1D 459932 28 ENERD 2026
FECHA DE INICIC FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
16/1/2026 31/12/2026
Vigencia del Contrato: 16-01-2026 / 31-12-2026
En tiampo
1-
Prorrogas:
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS - Pensidn y riesges profesionales 13-04-2026 Planilla N°9502067876— correspondiente al mes de Marzo 2026 $541.800,00
en mi cendicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectus los aportes al sistema de sequridad sccial de del mes de (Marzo 2026); asf mismo
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el abjeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes Y servicios

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientas y el valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionade a continuacion:




NOTA 4: En las casllias debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haclendo la supervision

. | FECHA DE
: 2 STe e i FECHA DE .
DESC:IQTJCI:%M s SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRATINSTALADO | No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO'AL AN FECHA DE MANTENIMIENTO & DELM SALIDADEL | OBSERVACIONES
i | | equiro EQUIFC
i |
|
|
i
T
|
OBSERVACIONES: El Informe de Actividades Mes de Abrll 2026 se encuentra colgado en SECOP It |
|
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro. |
: INFORMACION GENERAL
Entidad NePlanilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entldad Valor Entldad Valor Entidad Valor
_ : COPIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
| ; Pégina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: CLAUDIA LILIANA ECHEVERREA GONZALEZ

C,QC,UJCQ,L A g‘w

NUMERO DE CEDULA!

51,696.910

CELULAR : 314 3937675

cecheverria@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS 51 N®FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X | 1
Acta de supervisién y/o Factura X | .
|
Pago de Seguridad Soclal X | 1




