HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: DE Sul Y/O TRAMITE A PAGO cOOIG0; GA-Geco-uN-unr-et L
»/_l;u.—,—‘-]_\'\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION; 30-05-20.24
= HE‘ 1 ' MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10 '
m' i == ] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
PSP AL UL AR CEFTRAL] SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2 i
MES DE !
EECHA: 22/06/2026 INEORME DE SUPERVISOR. mﬁ% X S::%‘gg: :;s JUNIO 1
DE INFORME
No. de Contrato: | SP-SSAA-0469-2025 VALOR. 43.300.000,00
N° de Proceso
en el SECOP II |SP-GECO-350-2025
/Tienda virtual _
. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO BACTERIOLOGO PARA EL SERVICIO DE BANCO DE SANGRE Y GESTION
Sies PRETRANSFUSIONAL DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL |
Nombre de = |
Contratista ROCIO MARIA VILLARREAL CANIZARES NIT/ CC 32667500
Clase de Modalidad de
Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Contratacién CONTRATACION DIRECTA .
e 013-000038-76 Banco: BANCOLOMBIA Jipo 9 | shorros X Corriente ]
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N/A Aseguradora (Si aplica): N/A Fecha de aprobacion de la Garantia (Sl aplica): N/A ) i
:r_lmmaéu mes_upuas‘m. 2 = . TRADA ) i
k ACTURA y/ o4 FECHA | ALMACEN Y/O | ALMACEN AL :
VIGENCIA w‘; CEeHA DINAMICA| i .Pmu';;ﬂu":’“ e e Cincr Pnesfé;ﬁguo DEL | L. cTURA | SOPORTE |QUEINGRESA| YALOR OBLIGACION .
(COP) No. o, No. INGRESO
VIGENCIA
ANO 2026 27126 | 7/01/2026 271| 7/01/2026 27126 7/01/2026 JUNIO $ 4.882.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 4.882.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA 'Y DOS MIL PESOS
VIGENCIA MR C(:i’)mATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) L FJ(E;:I;ITADD 5“'?:_'_%:_’2::‘)‘”0
2025 $9.126.000,00 $ 0,00 $0,00 $ 9.126.000,00 $ 0,00 ;
2026 $ 34.174.000,00 $ 29.292.000,00 $4.882.000,00 |
==
TOTAL _ _ Ep
CORYRATO $ 43.300.000,00| $ $ §  3841800000| $  4.882.000,00
o]
Nombre del Supervisor: DIANA CAROLINA JAIMES CACERES IFecha de notificacion: 13/11/2025 -
- 3 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION |
Plazo de ejecucién
1/11/2025 1 31/07/2026
Vigencia del Contrato: La vigencia serd igual al plazo de ejecucion y cuatro (04) meses mas )
En tiempo '
Prorrogas: 1- |
2 |

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS 09/06/2026 ; riesgos profesionales 09/06/2026 Planilla No.4652839610 correspondientes al mes de JUNIO

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de JUNIO; asi mismo
certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando
cumplimiento a lo contenido en el objeto v 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 continuacion:




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: TNFORME MENSUAL DE SUPERVISIGN ¥/0 TRAMITE A PAGO

€ODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: mum:-acmu VERSION: 10
PROCESO: DE Q! TONE!
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2 '
] * | cqurpoacgue | =4 ; nﬂmndn;e AR NOMERO DE ‘mm mﬂm”ﬂm v el e It
REPUESTO i nflrglsr_Al_.Anm. . HA;:A i mm I.u_u_nﬂ.muun ENTRADA AL :rmm ¥ ﬂll‘"-'lﬂ, % nmnw:nbn .‘ VALCR I.l'll:lﬂm,l MLMA@T?].._ i DISMM:!ME
NOTA &: En Ias casilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del qUE se 513 haclendo la supervision 2 : .
5 ¥ 3 FECHA DE FECHADE
""“::,fﬁ’:“)" beL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO |  No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DEMANTENIMIENTO | ENTRADADEL [SALIDADEL| oBsERvaAcionss
L : i __Fowpo | EOUIPD ).
L |
e =
A 1
IBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): ] :
MOTA 5: En lo gue respecta a las personas naturales cuvo valor del paco mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberda anexar el siquiente cuadro.
s INEORMACION GENERAL g e
!T___ REONE N° Planilia _Fecha de pago : ]
! |_Cntidad i Valor d i Valor. Entidad Valor.
! roamsto INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Lonigy; VERSION | Pt 10

IU'MBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA CAROLINA JAIMES CACERES

FIRMA

MIUMERO DE CEDULA:

52956521

CELULAR :

ICORREO;. 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 supervision y/o Factura X 1
Pago de Sequridad Soclal X 1
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