HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
Bl UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
e I'-" R 7
s 3 1 MANUAL: CONTRATACION i
[ ] “/ = =g T ” w PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VSO a0
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
MES DE
TRAMITE PRESTACION
Fecha: 30/4/2026 ﬂ% X PARA N/A DE SERVICIO ABRIL 2026
PAGO Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: 029-2026 VALOR $ 26.004.000
N° de Proceso en el
SECOP II [Tienda 025-2026
virtual
o MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DEL SISTEMA DE
bieto VERTIDOS Y CALIBRACION INTENSIMETROS BIODEX Y LUDLUM
Nombre de
Contratista RADIOLOGICAL PROTECTION SERVICES S.A.S. . NITICC 900.430.367-7
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIO W“: % MINIMA CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 485969999237 Banco: DAVIVIENDA gf‘" dl € |Ahorros Corriente X
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : Aseguradora (Si aplica): Fecha de aprobacién de la ia (Si aplica):
CSC-100063282 SEGUROS MUNDIAL 16/04/2026
INFORMACION PRESUPUESTAL
No. FACTURA y/o MES FECHA "m ALMACEN AL
VIGENCIA Cartificado de DE PRESTACION DEL Y/0 QUE VALOR OBLIGACION
Disponibliidad recua | DIMAMICA |y | Reghoto Presupuestal |pcucas|  semvicio FACTURA. | 55pORTE INGRESO|  INGRESA
Presupuestal (CDP) Na.
2026 139826 9/2/2026 1398 9/2/2026 182026 6/4/2026 N/A N/A N/A NfA NfA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ -
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:PESOS M/CTE
VIGENCIA ve. cn{:')rum VR ADICION (B) REDUCKIONES y/u LISERACIONES € ) VR "tlfl‘"m m?‘o'mm
2026 $ 26.004.000 $ 26.004.000,00
TOTAL CONTRATO | $ 26.004.000 | $ - $ - $ - $ 26.004.000,00
Fecha de notificacién: 16/04/2026
Nombre del Supervisor Nubla Rojas Rodriguez
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
i 0 16/4/2026 31/12/2026
Vigencia del Contrato: Vigendia del Contrato: La vigendia seré Igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas.
En tiempo
1-
Prorrogas:
2-
3-

NCI‘IA1:B\mimmmwdﬁm,mfmmmmnumﬂmmamalmmwmmwmﬁﬁ:&iﬁnde fecha aﬁmmwﬁrmmeula)mmprmnmelIrtomledeacﬂﬂdadﬁohrﬂamhdebm?!l-'“-'ﬁ's
mnt:-ar.ams,u(ulesparmamegraldetpmmmmmW\dommplimmtnalummuﬁdomdmyhsnuigmdamm.wmmASAHSrmm.

NOTA 2: en e anexo de manera &l valor de los mantenimientos y € valor Og 105 bienes que sean requendos durante las actividades.
NOTA 3 : Fara & suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da ef cuadm realcionada a contnuaoon:
NUMERO DE NOMERO DE pe| ESTADOD NOMERD DE
EBQUIPO AL QUE SE PLACA DEL FECHA DE FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL ENTRADA AL PARTE (5L [ REPORTE BE VALOR TOTAL OASERVACIONES
INSTALA EL REPUESTD EQUIPQ EQUIPO ALMACEN INGRESO APLICA) liMj INSTALACION INST UNITARIO
NGT.I.‘:Enmmiﬂasdd:eggimmﬁgu'ﬁdmldebemwummmdﬁggsemmhmwlm
PCION DEL FECHA DE FECHA DE
DESCRI SERIE PLACA |AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO | Mo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTD ENTRADA | SALIDA DEL DBSERVACIONES
EQUTPO DEL EQUIPO
EQ EQUIFO
I I [ | I I |




OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):  NO SE PRESENTARON MOVIMIENTOS AL MES DE DICIEMERE 2025

NOTA 5: En io que respecta 3 Lxs personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd aneear ¢l sigulente cuadro.

R
Entidad N:Planita —Fecha da pago PENSION SCOSPROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
|
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO n cobtGo: /| VERSI6N | 10
| bna: s J 2DE 2
| | Zf vl ]
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Nubla Rojas Rodriguez FIRMA \/% M
NUMERO DE CEDULA: 52.331.859 SO

CELULAR : EXT 5390

CORREO: nrojas@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervislon y/o Fectura

de ridad Soclal




