HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 15-05-2024

1 ] 3 1 : MANUAL: CONTRATACION mstﬁn: 10
111 PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
[HOPITAL AALTTAR CENTTAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
“ MES DE
PRESTACION
TRAMITE
Fecha: 18/06/2026 INEQRME DE SUPERVISOR DE SERVICIO
PARA PAGO ¥/0 MES DE J U N IO
INFORME
No. de Contrato: VALOR | $ 76.728.400,00
SP-SSAA-1386-2025
N° de Procesoenel
SECOP II /Tienda virtual |SP-GECO-0486-2025
Objeto PPRESTACION DE SERVICIOS PROFESICNALES COMO MEDICO ESPECIALISTA EN PATOLOGIA (CITOMETRIA DE FLUJO) PARA EL SERVICIO DE PATOLOGIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL *
MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista |00 cx SOIA BENAVIDES ROJAS e 1066105072
M I
CasedeContrato | prostiicien do servicios Contratacién | Contratacién directa.
Cuenta Bancaria No. 488421111508 IBnrlm: } DAVIVIENDA Tpode | porras x Icm-nma i
Garantia Cumplimiente (SI Aseguradors (S1 Fecha de aprobacién de la Garantia
aplica) : apllca): (Sl aplica):
INFORMAGCION PRESUPUESTAL ENTRADA
No. FACTURAY/o MES| oy ALMACEN Y7o | ALMACEN
VIGENCIA Certificado de Registro Presupuestal DEPRESTACIONDEL | oo, SOPORTE ALQUE VALOR OBLYGACION
| Disponibliidad FECHA DINAMICA No, [ | FECHA (RP) No. FECHA CRP. SERVICIO il INGRESA
ap (CDP) No L v
VIGENCIA ARO 2026 87/61/2026) 304| 0770172028 29926 Junio 9.235.000,00
30426 18/06/2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 9.235.000,00 |
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (NUEVE MILLONES DOSCIENTCS TREINTA Y CINCO MIL PESOS M-CTE)
VR. CONTRATO VR, EJECUTADC SALDO CONTRATO
VIGENCIA A VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERAGIONES( C ) ©) (A+B-c-D)
VIGENCIA ARO 2025 12.083.400 $ 12.083.400,00 0
VIGENCIA ARID 2026 64.545.000 $ 55.410.000,00 | $ 9.235.000,00
0
0
[
0
0
(]
TOTAL CONTRATO $ 76.728.400,00| $ -l s -l s 67.493.400,00| 3 $.235.000,00
Nombre del Supervisor Diana Carolina Moreno Reyes Fecha de notificacidn: 19-11-2025
FECHA DE INICIO { FECHA DE TERMINACION
Plaxa de ejecucién
19/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato:
En tiempo
Promrogas: faz J
2-
3= &
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 09/06/2026 y riesgos profesicnales 08/06/2026 Planilla N° 9506108084~ correspondiente al mes de junic

parte integral del presente dando i

en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectu los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (junio);
iento a lo contenide en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

asi mismo certifico que el/la

contratista presento el informe de a:ﬁ\}fdadts o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es

.|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 detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTADO
NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE | (Instalado MNUMERO DE
EQUIPO AL QUE SZ INSTALA PLACA DEL FECHA DE FECHA DE VALOR
REPUESTO MARCA SERTE DEL ENTRADA AL PARTE (SL ! CANTIDAD |  REPORTE DE : VALOR TOTAL |  ORSERVACIONES
EL REPUESTO 0 EQUIPD MR INGRESQ Yca) ngTALACTON | SNSTALACION. | | uNIYARID
2imachn)
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haclendo la supervision
DESCRIPCION DEL me:\! FECHA DE
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTENIMIENTO DEL SALYDA DEL OBSERVACIONES
EQuirg | FRUPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): ]
NOTA 5: Enlo gue 2 las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea rior  los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
Entid N° Planilla Fecha de
Aportes en linea 9506108084 09/06/2026 Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
EPS Sanitas 431500 Porvenir 552400 Positiva 84200
. DIGO: VE! N 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | e RSION |
[ Pagina: 2DE2
£ N
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Diana Carolina Moreno Reyes - P R e e |

P - |




1014219304

NUMERO DE CEDULA: [
CELULAR

[CORREO:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N° FOL1OS

Informe de Actividades con sus soportes
‘Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Soclal

¢ | 3¢5 |9




