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HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGO R S
- UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS ' it
[T E | ] MANIAL: CONTRATACION 7 .
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES o MERSIONE10
‘ . 1 SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI . E PAGINA 1 DE 2
By - MESDE |~ ‘
i ; PRESTACION | 2
INFORME DE TRAMITE
Fecha: 22-04-2026 2 i X DE SERVICIO ABRIL
‘ 'E;U:PER\.ES_QR i PARA PAGO - YIOMESDE |
31 7 L i INFORME ¥
No. de Contrato: ‘§P—SUFI~0223-202'6 VALOR ~ $25.220.200,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | PS-GECO-0182-2026 ‘ -
Objeto AUXILJAR GE ENFERMERIA B}
Nombre de Contratista AMCRTEGYUI HERNANDEZ DIANA YULIETH | NIT/ CC 1023890150
Clase de Contrato _PRES] ACIfﬁN DE SERV;ICIO ' Modalidad de Contratacion CONTRATACION DIRECTA
Cuenta ‘ i RS e - e
uenta 24063795019 : {Bargo: . | CAJA SOCIAL Tipo de Cuenta: | Ahorros X | rient
Bancaria No. M 1 L RF 5 : ”
i Al :
Garantia Cumplimiento (Si Asc;,‘}g"uraq‘o‘ra‘(Si 1] Fecha de aprobacién de la Garantia. | &
aplica) : N/A * aplica); /A Si aplica): ' ; DA
INFORMACICN PRESUPUESTAL - . .| ENTRAD
3,4 TVl i A
4 T dl . FEC < %
Certificado de DINA B Registro b5 B T A'ﬁ'\:,':,‘gE ALMACEN AL ,
VIGENCIA Disponibilidad L Presupue FAC | QUE" VALOR OBLIGACION
Presupuestal | | . TECHA P\';I:DCM Fr\:'fHA stal (Rp) | FECHACRP | PRESTACIOMDEL | Tur SOPORT | Gresa
(CDP) No. i i 1 No. A | meres | -
5 R ] 0
ANO 2026 < 142926 13/02/2026 1] 13/02/2026 | 151726 | 19/02/2026 ABRIL $ 2.683.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO <Al i ‘ i
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL PESOS :
£ ‘ REDUCCIONES vy/o SALDO
VIGENCIA VR CCEE)TRATO ‘ VR. ADICION (B) LiBErRACIONES | VR E](Eg;” ADO | cONTRATO
: © R (A+B-C-D)
ANO 2025 : . $ 0.00 $ 0.00 ] j
ANO 2026 $ 25.220.200,00 '$ 0.00 $ 0.00 ‘ $6.439.200,00 $ 18.781.000,00
TOTAL o =y ; :
CONTRATO $ 25.220:200,00 o $ 0.00 $0.00 Fe g $ 18.781.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus: Fecha de notificacion: - 19/02/2026
Pléizs e & . . FECHA DE INICIO FECHA L';\E TERMINACION
az0 de ejecucion 19/02/2026 - .. 30/11/2026
Vigencia del Contrato: 10 MESES 4
Prorrogas: it En t'irilpo

-[NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 10/04/

2026 y riesgos profesionales 10/04/2026 Planilla N° - 1079911630 correspondiente al mes de
MARZO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
IMARZO 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
integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto’y Tas obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor,de los mantenimientos y &l valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

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

NUMERQ *

EQUIPO AL NUMERO : - ESTADO -
DE - NUMERO NUMERO DE | FECHA DE
QUE SE DESERIE | PLACADEL | | i| FecraDE (Instalado/ ; VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | ynsTataeL | MARCA DEL equira | SNTRADA U ingreso (gf::‘_';ﬁ) existendias | CANTIDAD | REPORTE DE .‘"51'3’;“"“: UNITARIO .| TOTAL TONES
REPUESTO EQUIPO 5 i e almacén) ) ;
Y I
5 . . 5 i g s L % = i
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder &l contrato del que se esta haciendo la supervisién
. AREA DONDE SE No. DE
DESCRIPCION DEL 1 FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA 1 E:g.‘r’fm TRANTEHIMIENTO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEI. EQUIPO OBSERVACTONES
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IOBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el imes a presenta

r):
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INOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se deberd anexar el siguiente cliadro.
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INFORMACION GENERAL® ., ¢ |
Entidad N° Planilla Fecha de pago __SALUD PENSI I LE
: Entidad Valor En‘tidad Valor Entidad Valor
. : - B CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO i
b i . Pagina: 2DE2
b Y i |
L | ‘
5 * L
NOMBRES Y APELLIDOS' DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus - | FIRMA
St - ; oy T ._ .
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451 REVES | A
CELULAR: o 3156492792 : i | ,,CQRREO.: m_-aa'rizé@ﬁomii‘.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: ' ¢
DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura podEe hl
Pago de Seguridad Social =~ |, . R X 1
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