A 8 3 CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-08

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL
/_r._i\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTTVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T ] i _1“[ T ] MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
1 ] l i ” PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
[rosr 1AL tar MR SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 D€ 2
Mes D¢
JRAMITE g VICIO MAYO
INFORME DE. L
o 20/05/2026 S e irace ey X o semvach
INFORME
Ne.de Contrate:  |PS-0139-2026 YALOR. I 40.067.500
N° de Proceso en ol ¥ ”
SECOP I1 /Tionda 0 PS-GECO-0111-2026
FRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN MANTENIMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO PARA LA UNIDAD DE APOYO LOGISTICO DE LA ENTIDAD I
’ DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA- HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nomb Contratist NIT/ €C 80116817
- JACKSON AUGUSTO AVILA WALTEROS AT e
MOUAIIUAN UR
Clase de Contrate Prestacion de serviclos Contratagjbn Centratachn di ecta.
Cuenta Bancaria Ne. 008380417900 |l.|mo: I Davivienda PO anerroe X lani-m- l
Fecha de aprobacién de Ia Garantia (S
|Garsntia Cumplimiento (Si Aseguradore 3
aplica) : N/A lm apliea): n/A I aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
s e Snteraion| FEOW  [asacty v/o AI.M" VALOR OBLIGACION
|Corttficado de MES DE
VIGENCIA ‘ 2OHA omnhm FEQHA l#ti'hn:rlsﬂ(") FECHA CRP bt SERVACIO FACTURA SOPORTE | pocpeca
| Presupuestal (COP) Ne.
3.525.000,00
VIGENCIA ANO 2026 e 7/01/2026) b 7/01/2026 120828 201112028 MAYO
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 3525.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTICINCO MIL PESOS
et SALDO CONTRATO
= ) = V. ADICION (8) REDUCIONRS /e LIMRACIGNAN( € ) i ®) e (A+8C-0)
VIGENCIA ANO 2026 $ 40.067.500,00) s 15.392.500,00 | $ 24.675.000,00
s s
3 R
TOTAL CONTRATO s 40.067.50000| § -l s -ls 15392.500,00( § 24.675.000,00
Nombre del Supervisor SP. NELSON ENRRIQUE VARGAS SABOGAL Fecha de notificacién: 22/01/2026 I
Plazs de ejecucikin: Vigencia igual al plaze de ejecucion y custre (4) meses FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACTON
mas 20/01/2026 | 31/12/2026
Vigencia del Contrato:  VIGENCIA ANO 2026
En tiempo
1-
2-
3-
HCTA 1 Verfico pago de paralscaes EPS y Pemson 2026/05/20 y nesqas profesionales 2026/05/ 20 Planilla N° 77738 /84— correspondiente al mes de ABHIL
0 mil condicwn de supenvisor 0wl contrato, certifico que ef/la contratista efectud os aported al sktema de sieguriiad social de del mes de (ABRIL), asi msmo cortifico que /A onalsta presento el infurme de activicedes O b reiecon de brnes y servcns nliaiaks, ¢
ual os parte intenral del presents dando cumphmeento 3 ki comenido en el cbleto y ks binaciones del msma 0O0Y POR RECIBING A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el ancxo relacionar de manera detallada ¢ valor de los mantenimientos y € valor de los bienes que sean requendos durante ks actividaoes.
NOTA 3 : Para ¢ $uminstro de repuestos dede diligenciar de manera detalta da &f (LAGro reaicionado a Continuacion
NUMERO DB NOMERD DR 4 MUMERO DE | (Inetalade NUMERO DE
EQUIPO AL QUE ST PLACA DEL PECHA DE FECHA BE VALOR
REPUESTO MARCA SERIE DEL SMTRADA AL PARTE (81 ] CANTIDAD | REPORTE DE VALOR TOTAL | OBSERVACIONES
- INSTALA EL REPUESTO U0 QuTrO ALMACIN TNGRESO APLICA) IRSTALACION INSTALACION | UsITARIO
--hll
1
NOTA 4: En Las Gasiilas debe regrtrarse el equipo el cual debe cormesponder al contrato del que se estd haciendo |a supervision
-y FECHA DE| . e
L - mnm' SERIE PLACA | AREADONDE SE ENCUENTRAINSTALADO |  No.DE MANTENIMIENTO REQUERIDOALARO  FECHA DE MANTENDAIENTO | EMTRADA | <l 1a DEL | caservaciones
ruipo | EQUIPO

oullvhﬂoﬂﬂ(ﬂgmdmxmemdmagmjl ]
NOTA §: En lo a las naturales valor del mensual sea a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siquiente CUSdo
Entidad N° Planilla Fecha dapago | SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES

Entidad Valor




FORMATO

INFORME DE SUPERVISTON PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO!

VERSION

[ Pigina;

[

[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SP, NELSON ENRRIQUE VARGAS SABOGAL

NUMERO DE CEDULA:

80,119,540

i
('(,%M/

(CELULAR : 3142783218

]conlo: nevargasBhomi.gov.ce

[

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUNENTOS

Informe de Actividedes con sus soportes

N° FOLIOS
1

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Sequridad Social




