HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO EIDRGO: G;;_GOESCO-MN-B]'_
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS i i
MANUAL: CONTRATACION . VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES i
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE 2
MES DE
PRESTACION
INFORME DE TRAMITE
Fecha: 20-05-2026 o ey A X DE SERVICIO MAYO
2 SUPERVISOR PARA PAGO Y/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SUFI-0854-2025 VALOR $ 24.311.000,00
N°® de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GECO-0380-2025
Objeto FACTURADCR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista BOBADILLA FORERO MARIA ALEJANDRA | NIT/ CC 1012397346
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIO | Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta ’ . BANCO CAJA SOCIAL . Corri
Bancaria No. 24095964728 Banco: SA Tipo de Cuenta: Ahorros X St
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacién de la
aplica) : N/A aplica): N/A Garantfa (Si aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL FE e
CH | ENTRADA
Certificado de - Registro No-FACTURAYIO. | " | ALMACEN | ALMACEN )
VIGENCIA Disponibilidad Presupue FA Y/O AL QUE VALOR OBLIGACION
Presupuestal FECHA ’ﬁgﬁ' FECHA stal (RP) FECHA CRP Pﬁgavml&%ba CT | SOPORTE | INGRESA
(COP) No. - No. 3| e
ANO 2026 98626 8/01/2026 | 986 | 8/01/2026 | 94226 8/01/2026 MAYO $ 2.741.000,00
VALOR AUTORIZADQ PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y UN MIL PESOS
REDUCCIONES vy/o
VIGENCIA VR. CONTRATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES VR. EJECUTADO | SALDQ CONTRATO
(A) © (D) (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 5.124.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 5.124.000,00 $ -
ANO 2026 $ 19.187.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 13.705.000,00 $ 5.482.000,00
TOTAL
CONTRATO $ 24.311.000,00 $0.00 $ 0.00 $ 18.829.000,00 $ 5.482.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 21/10/2025
Plazo decest % FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucién 1/11/2025 ‘ 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 9 MESES
. En tiempo
Prorrogas: 1-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 11/05/2026 y riesgos profesionales 11/05/2026 Planilla N°® — 78524308 correspondiente al mes de
BRIL DE 2026, en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
BRIL 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

ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

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

U NUMERO
EQUIPO AL * | nimero el noMERG | ESTADO DE A
REPUESTO | inSraam | MaRen | PRSENE | PR | mmaoa | fRtAce CEEARTE | Caimencsy | wmoa> | STOET |mraiacss | VALOR | Yaow | osseRvac
REPUESTO EQUIPO ALMACEN almacén) INSEANLAG

INOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién

DESCRIPCION DEL AREA DONDE 5F No. DE FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACK i:g‘r’:m R:am;gfmo MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO OBSERVACIONES
| | |

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a resentar):

INOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.808.000 se debera anexar el siguiente cuadro.

INFORMACION GENERAL

Entidad | N° Planilla | Fechadepago - | SALUD | PENSION | RIESGOS PROFESIONALES



Entidad | Valor E“;“'a Valor | Entidad Valor
CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
I
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRM
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451 \ |\
: 1.

CELULAR : 3156492792 CORREO%aaffiza@homI|.BOV.CO

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

\

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




