HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE APAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
IRAMIIE PRESTACL
Fecha: 12/6{2026 INEQRME DL PARA X ON DE MARZO
SUPERYISOR
PAGO SERVICIO
Y/0 MES
No. de Contrato: | 099 - 2025 YALOR 51,850,000

I* de Proceso en el

SECOP II /Tienda |MC-079-2025-HOMIL

virtual

& -PRESTACION DE SERVICIOS DE EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES CON SUS RESPECTIVOS PARACLINICOS (INGRESO-EGRESO - PERIODICD) Y ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO DE ACUERDO AL RIESGO DEL PERSONAL DEL

jeto HOSPITAL MILITAR CENTRAL."
Nombrede |conTROLAR SALUD INTEGRAL SAS NITICC  [830.103.479-8
Modalidad de
! SEl CUANTIA

Clase de Contrato (PRESTACION DE SERVICIOS Cont : LECCION MINIMA

VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ANO (2025) 153725 26/3/2025 221925 10/6/2025 C 43649 11/5/2026 $ 5.012.650
ALOR AUTORIZADO PARA PAGO 5 5.012.650
FALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES DOCE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( |  VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA A VR. ADICION (B) <) () {A+B-C-D)
JIGENCIA ARO (2025) | $ 51.850.000 $ 12.000.000] $144.950) 63.705.050| $
TOTALCONTRATO | 8 51.850.000| $ 12.000.000,00| $ 144.950,00] $ 63.705.050| $ -
Nombre del Supervisor:Diana Marcels Rodriguez Gonzdlez Fecha de notificacién: 10/06/2025 |
¥ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Piazo de mlectxion: 6 peses 10/6/2025 31/12/2025
Vigencia del G
En tiempo
Prorrogas: 1-Hasta el 28 de Febrera del 2026
2-Hasta el 31 de Marzo del 2026
l:.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 17/04/2026 y Riesgos Profesionales 174/
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto

042026 Planilla N°6013151660 correspondiente al mes de marzo y abril.
seguridad social de del mes de ( marzo y abril ); asi misma certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacidn de bienes ¥ servicios.
y las obiigaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

HOTA 2: Recuerde en el anexo relaconar de manera detallada ef valor de los mantenimientos y €l valor de los bienes que sean

durante las activi

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

]

REPUESTOD

EQUIPO AL QUE SE
INSTALA EL
REPUESTOD

EQuIPO

NUMERD DE
SERIE DEL

NOMERD DE
ENTRADA AL
ALMACEN

PLACA DEL

rauro ot

FECHA

NUMERO DE
PARTE (S1.
APLICA)

prresed (85 ‘| NOMERO DE

daf

meisten

REPORTE DE | INSTALACIO!
INSTALACION | N

FECHADE | . op

VALOR TOTAL

OBSERVACIONES

T

MNOTA 4: En las casillas debe regp

el equipo el cual debe

al contrato del que se estd haciendo la supervision

DESCRIPCION DEL

EQUIPO SERIE

PLACA

AREA DONDE SE ENCUENTRA

INSTALADO

No. DE MANTENIMIENTC REQUERIDO AL
Afio

FECHA DE
MANTENIMIENTO

FECHA DE SALIDA DEL
EQUIPO

OBSERVACIONES

LLAL)

OBSERVACIONES :

nmmwwaaﬁummmmmhmamm-m facché a
[S1)EXAMEN MEDICO DCUPACIONAL PERIOCICO.
(7IENAMEN MEDICD OCUPACIONAL POSTINCAPACIDAD.

() EXAMEN MEDICO OCLPACIONAL RETIRC.
(2JPAQUETE MANIPULACION DE ALTMENTOS.
(43) OFTOMETRIA.

(18)AUDIOMETRIA.

(14) PERFIL LIPIDICO.

(14)GLICEMIA.

(18)ESPIROMETRIAS.

(70 CLIADRO HEMATICO.

(20)CREATININA,

(ITSH.

{2 ROTIS DE SANGRE PERIFERICA.

{20} BUN.
(4) TIRGXIMA TOTAL.
(18) ASPARTATO AMINGTRANSFERASA-GOT,

(18) FOSFATASA ALCALINA.
(18) BILIRRUBINA DIRECTA ¥ DIFERENCIAS.

1a fecha de

N* Planilia

Valor




FORMATO

INFORME DE SUPERVISTON PARA TRAMITES A PAGO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA:

52717479

(L
I8

CELULAR : 3158755316

T
‘CORREQ: drodriguez@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCURERTUR!
—__Informe de Kctividades con sus sopoites
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