HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
’_, s UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024.
S | [ MANUAL: CONTRATACION GersiOheth
1 : GESTION DE ADQU
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE 2
MES DE
EECHA:. 22/06/2026 INFORME DE SUPERVISOR Tl X PRESTACION D ——
MES DE INFORME
No. de Contrato: [N°SP-SSAA-0467-2025 VALOR 43,300,000,00
N° de Proceso
enel SECOPII |SP-GECO-350-2025
/Tienda virtual
B PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIOLOGO PARA EL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE Y GESTION
Jeto PRETRANSFUSIONAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
Contrabiet ANDREINA DURAN ANGARITA NIT/CC 1090459253
Clase de Modalidad de
Cantostn PRESTACION DE SERVICIOS C tacic CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Sancaria 24111427284 Banco: CAJA SOCIAL Tipode |\ orros X Corriente
0. Cuenta:
ﬁ;{antia Cumplimiento (Si aplica) : Q;\eguradora (Si aplica): Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A
e No. FACTURA y/o MES DE A | ALMACEN
Certificado de. Registro it dioe FECHA EN Y/0
VIGENCIA m,,,,,m:t?, Dm::;u ?;‘a (5P S mﬁ:&gﬂ:& FACTURA || SOPORTE l:;.ﬁ g“ VALOR OBLIGACION
“m"“",,) N No. INGRESO
VIGE;%‘; ANO| 39726 |o7ioy2026| 327 |omou02s| 32026 | ovjoyz0ze JUNIO $ 4,882,000.00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 4,882,000.00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS QCHENTA Y DOS MIL PESOS
VIGENCIA V. ccz:r)mm VR. ADICION (8) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR E’g%"‘“w 5‘”‘?&%"3‘)““
2025 $ 9,126,000.00 $0.00 $0.00 $ 9,126,000.00 $ 0.00
2026 $ 34,174,000.00 $ 29,2592,000.00 $4,882,000.00
TOTAL
CONTRATO $ 43,300,000.00 | $ -1 8 - |$ 3841800000 $  4,882,000.00
Nombre del Supervisor: DIANA CAROLINA JAIMES CACERES Fecha de notificacion: 13/11/2025
it FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Piazo de ejecucion
01/11/2025 [ 31/07/2026
Vigencia del Contrato: La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y cuatro (04) meses méis
En tiempo
Prorrogas: 1-
2-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 10/06/2026 y riesgos profesionales 10/06/2026 Planilla No.37368067
correspondiente al mes de MAYC

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de MAYQ; asi mismo
certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o |z relacién de bienes y servicios contratados,

el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto vy 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.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallada el cuadro realcionado a continuadion:




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO:

IRME MENSUAL DE SL

GN ¥/O TRAMITE A PAGO

€ODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

|UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

1 VERSION: 10
: Ok { i PROCESO: GESTIGN DE IONE!
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO §G1 PAGINA1DE 2
.| soumoaquese nomMERODE | wuERoDE | Lo e aaire el - NUNERO DE i e : -
| REPUESTO. | HBTAAR MARCA smttgl. PLACA DELEQUIPO m: s (st APLICA) m.. . : CANTIDAD gﬁ;”ﬁnf' INSTALACION YALOR UNITARIO | VALORTOTAL OBSERVACIONES
NOTA 4: En [as casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del Que Se esta hadendo [a supervision
FECHA DE E
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA'DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDC AL ARO FECHA DE MANTERIMIENTO ENTRADA DEL mﬁm :EL OHSERVACIONES
HQUIEE, EQUIPO EQUIPO
I I | | | I I
| | | | | | |
| ] | I ] I |
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo aue respecta a las personas naturales cuvo valor del paae mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el siauiente cuadro.
INFORMACION GENERAL
Entidad W© Planilia Fecha de pago
Entidad | Valor Entidad 1 Valor Entidad Valar
FORMATO INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO [ CODIeKy version | 10
i Pagina: 2DE2
—
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA CAROLINA JAIMES CACERES FIRMA ( M ( m
g =

NUMERO DE CEDULA:

[52956521

CELULAR :

CORREO: djaimes@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura x 2
Pago de Seguridad Social x 1




