HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

CODIGO: GA-GECO-MN-C1-

FT-05
S UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS a7~ il
[ T8 t= = kil MANUAL: CONTRATACION .
- VERSION: 10
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
. INFORME DE TRAMITE
Fecha: 20-05-2026 SRR ISOE PARA PAGO X liE SERVICIO MAYO
/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SUFI-0517-2025 VALOR $ 51.460.000,00
N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual | SP-GECO-0362-2025
Obijeto : AUDITOR DE CUENTAS MEDICAS
Nombre de Contratista PASACHOA MORENO ANA MILENA ] NIT/ CC 52782493
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIO Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta X - . Corri
o 66974368901 Banco: BANCOLOMBIA S.A. | Tipo de Cuenta: Ahorros X ente
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacién de la
aplica) : A aplica): Nf& Garantia (Si aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL FE
CH | ENTRADA
Certificado de it Registro No. F;‘g%? Yo 1A | ALMACEN | ALMACEN )
VIGENCIA Disponibilidad Presupue FA Y/0 AL QUE VALOR OBLIGACION
Presuplisstal FECHA IV'II\IICA FECHA sl (RP) FECHA CRP PREgEFQSIIg\IODEL o1 | soromie | moress
(CDP) No. 0. No. UAR INGRESO
ANO 2026 33326 7/01/2026 | 333 | 7/01/2026 |32526 7/01/2026 MAYO $ 5.802.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CINCO MILLONES QCHOCIENTOS DOS MIL PESOS
REDUCCIONES y/o
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO | SALDO CONTRATO
T R. ADICION B NES
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) LT ER/(—\(%IO ©) (A+B-C-D)
ANQ 2025 $ 10.846.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 10.846.000,00 $-
ANO 2026 $ 40.614.000,00 $ 0.00 $ 0.00 $ 29.010.000,00 | $ 11.604.000,00
TOTAL
CONTRATO $ 51.460.000,00 $0.00 $0.00 $39.856.000,00 | $ 11.604.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 16/10/2025
Blaz ds il FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucion 1/11/2025 ’ 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 9 MESES
En tiempo
Prorrogas: e

OTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 7/05/2026 y riesgos profesionales 7/05/2026 Planilla N° —
BRIL DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato,
BRIL DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista pre
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en

1080954785 correspondiente al mes de
certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
sento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte
el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo rel

acionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

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

; NUMERO WIMERD
EQUIPO AL NUMERO pE NOMERO ESTADO DE EECHA DE
QUE SE DE SERIE PLACA DEL FECHA DE (Instalado/ REPORTE £ VALOR VALOR ‘OBSERVAC
REPUESTO | rnsTatags | MARCA DEL eQurpo | ENTRADA | yycpesg (gf::gg) existencias | CANTIDAD DE INSTALACIO | ynrrario | ToTAL IONES
REPUESTO EQUIPO aimacén) INSTALACT
ALMACEN on
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién
AREA DONDE SE No. DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA
EQUIPD SERIE PLACA E:gr”:m R;“;E;gﬁ":go MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO QESERVACIONES
l [ 1 1 I
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 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 | Fecha de pago | SALUD | PENSION RIE PROFESIONALES




Entidad | Valor E“fi"'a Valor | Entidad Valor
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
b
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:  Dra. Marta Edy Ariza Mateus FIRMA w
Y

Ay
NUMERO DE CEDULA: 63.433.451 \ \—/‘\j\ :
CELULAR : 3156492792 CORREO: maarizé@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

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




