‘ HOSPITAL MILITAR CENTRAL

~

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO COPIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICTTACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 15-04-2025
iT"} MANUAL: CONTRATACION
i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSIOR: 10
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
DE SERVIEO
IRAMITE PARA Y /O MES DE
Facha: 15/05/26 INFORME DE SUPERVISOR PRGO X INFORME nayo 2026/
No. de Contrato: _|SP-55AA-133-2025 VALOR [s 109.573.000,00 |
N° de Proceso en ol
SECOPIT [Tienda |sp.GECD-0465-2025
Objato PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES MEDICO ESPECIAUSTA PATOLOGO EN EL SERVICIO DE PATOLOGIA PARA EL SERVICIO DE PATOLOGIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SEC TOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre do LINA MARCFLA HUERFANG MUAJE NIT/GS
Clase ds Contrato _|Prestacion da sarvicios profesinales Modalidad de Contratacién PREST, DE
Cuenta Bancaria No, |079160066 [Banco: I BOGOTA Tipo.de Aborros x Corriants
Garantia Fecha de aprobacion de la Garantia (Si
Cumplimiento (Si ::l"fﬂ"}r:""" = I aplica):
. i | Bt il INFORMACION PRESUPUESTAL AT | il $i
 [Certificada da T ) T ; Reqistro Presupaestal (KP) -] No. FACTURA y/o MES DE.
Disponibitidad | pei DINAMICA | FECHA ) No. ' FECHACRP | PRESTACION DEL SERVICIO
217625 03-09-2025 2176 03-09-2025 440735 11/11/2025
VIGENCIA ANO :2026 41926 07-01-2026 419 07-01-2026 40326 07/01/2026 MAYO
VALOR AUTORIZADC PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOCE MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL PESOS M-CTTE
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA () VR ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) (o) (A+8-C-D)
VIGENCIA 2025 £ 15.945.000 NfA N/A $19.945.000 s0
VIGENCIAZ026 $ 89.628.000 NJA N/A $64.020.000 $25.608.000
TOTAL CONTRATO 5 109.573.000,00 | $ - 3 - £83.965.000 $25,608.000
Nombra del Supervisor Fecha de notificacion: 117112025
DIANA CAROLINA MORENO REYES
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de sjecucién 11/11/2025 31/7/2026
Vigencia dal Contrato: VIGENCTA TGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO MESES MAS
En tiompo
P -
2-
Prorrogas: 3-
NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2026/05/19 y riesgos profesionales2026/05/19 Planilla N 7 - c al mes de ABRIL
en mi condicidén de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ABRIL ; asi mismo certifico que elfla ista pr | informe de acti o la relacién de bienes y
servicios contratados, el cual es parte integral dal prasents dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en &l anexo relacionar dé manera detallada el valor de las mantenimientas y & valor 0e 105 DIenes Que sean requendos durante |as acividades,
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligendar de manera detalla da el cuadro realcionada a conbinuacan:
: y T TRTAGO : S ar i
EQUIPO AL QUE NUMERO DE NUMERO DI NUMERO DY (Instatado/ NUMEROQ.DE / 3
SE INSTALA EL SERIE DEL PLACA DEL ENTRADA AL FECHA DE PARTE (S existoncies REPORTE DE FECHA DE VALOR .
REPUESTO MARCA EQUIPG EQUIPO ALMACEN INGRESO APLICA) almacén) CANYIDAD | INSTALACION | INSTALACION UNITARIO VALOR TOTAL | OBSERVACIONES
NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo la supervisidn
FECHA DE FECHA OE
DESCRIPCION DEL A ENTRADA DEL | SALIDA DEL
EQUIPO. SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARD FECHA DE MANTENIMIENTO EQUIPO EQUIPO ‘OBSERVACIONES
OBSERVACIONES (Si aplica obsenvaciones en el mes a prasentar):
NOTA 5: En lo que respects 3 las personas naturales cuyo valor del paga mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
RM ERA ¢
Entidad N° Planilla Fechn do pago SALUD PENSION BIESGOS PROFESIONALES |
Entidad Valor Entidad Valer Entidad Valor
APORTES EN
LINEA 9504845087 15/05/2026 | coMPENSAR $900.000 SKANDIA $1,224 000 BOLIVAR $175,400
; T [ CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ Péagina: 2DE2
Ar'\
|NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA CAROLINA MORENO REYES ] L apnloaerys 70 2~
NUMERO DE CEDULA: - e 1014219304
CELULAR: 3105537007 @ yd ]
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: a
DOCUMENTOS st N® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X X
Acta de suparvisién y/o Factura X X
Pago de uridad Social X X




