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| HOSHITAL MILITAR CENTRAL] SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 277072026 INFORME DE SUPERYISOR. IBAMITE X DE SERVICIO JuLIO
INFORME
No. de Contrato: PS-0105-2026 YALOR 76.606.400,00
N® de Proceso en el
SECOP II /Tienda  |PS-GECO-0088-2026
virtual
ob PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PROFESIONAL ESPECIALISTA PARA EL AREA DE GESTION CONTRATOS, SELECCION PERSONAL, SEGUIMIENTO, EJECUCION Y APOYO CONTRACTUAL DE LA ENTIDAD
Jeto DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA- HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista [FABIAN ANCRES OVIEDO OCAMPO NITLCC 1099709157
Clase de Contrate  |Prestacion de servicios l CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 055(H8840:446525 Banco: BANCO DAVIVIENDA ﬂ: PO du_ Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento (i | |luumdw (si Fecha de aprobacion de la Garantia
aplica) : aplica): (Sl aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA
] No.FACTURAY[o MES|  ecyy | g uacén yjo | ALMACEN
VIGENCIA Certificado de Registro Presupuiestal DEPRESTACIONDEL | oo SOPORTE ALQUE VALOR OBLIGACION
Disponibifidad FECHA DINAMICA No. |  FECHA (RP} No. FECHA CRP SERVICIO S INGRESA
Presupuestal (COP) No. % RESQ
2026 111326 8/01/2026 1258 16/01/2026 125626 16/01/2026 JUNIO $ 6.604.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO s 6.604.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Seis millones seiscientos cuatro mil pesos m/cte.
EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA b cw::;rmm VR. ADICION (8) RESUCCIONES y/o LIBERACIONES{ € ) M 2 A i eD)
2026 76.606.400,00 43.586.400,00 33.020.000,00
TOTAL CONTRATO $ 76.606.400,00 | % - -1 s 43,586.400,00 | $ 33.020.000,00
Nombre del Supervisor Miguel Angel Obando Castillo Fecha de notificacion: 30/06/2026
o~ FECHA DE INIC1O | FECHA DE T CION
7 16/01/2026 | 31/12/2026
Vigencia del Contrato: 2026
En tiempo
Promogas: 1
2.
1.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2026/07/22 y resgos profesionales 2026/07/22 planilla No. 86320026~ correspondiente al mes de JUNIO
e mi condicion de supervisar del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de [MAYO); asi mismo certifico que el/la contratista presento e informe de actividades o la relacon de bienes y servcios contratados, €l cual es parte
mntegral del presente dando cumplimiento a ko contenicdo en ef objeto y las oblgaciones. del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde on el anexo refacionar de mancra detallada el valor de los mantenimientos y f valor de los bienes que sean reguenicos durante Ls actividades, |

NOTA 3 : Para el sumanistro de repuesteos debe diligenciar de manera detalls da el cuadro reakionado a continuacion:

ESTADO
NUMERO DE RUMERO DE NUMERD DE | (Instalado HUMERO DE
REPUESTO 'Q‘"”t::g"‘ SEINSTALA | \yanca SERIE DEL PLACADEL | pTRADAAL ;:'::" PE | eamteqst | ¢ CANTIDAD | REPORTE DE m:‘::;gﬂ “‘f’:‘m VALORTOTAL |  OBSERVACIONES
PUESTO EQUIPO EQUIPO ALMACEN RESO. | “ypircay ) INSTALACION Ly
almacén)
NOTA 4: En las casdlas debe registrarse el equipo ¢l cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo ka supenvsion
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPQ SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDA DEL OBSERVACIONES
DEL EQUIPO|  EQUIPO
OBSERVACIONES (5i apiica olmervaciones en el mes a presentar):
| | | | ]
| [ | | [ |
NOTA 5: En ko gue respecta a las personas naturales cuyo vakor del pago mensual sea supenior a ks § 6.808.000 se deberd anexar el %mz cuadro
Entidad N® Planilla Fecha do
I I Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor




FORMATO INFCIRMRDE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: VERSION 10
Pagina: 2DE2
FYARY 3 e | L A N
|[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Yohana Homez Macias i - ERYLTA'S
NUMERD DE CEDULA: : Samhea 4 ! 1024472082
CELULAR : 311 5333567 __[CORRED: yhomez@homil.gov.com
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 51 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus x 4
Acta de supervisién y/o Factura x
Acta informe final de supervisién
Pago de Seg d Social




