HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
P = I UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
I-I-. 1 ‘ £ [ Tir! MANUAL: CONTRATACION VERSION:1D
| il PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE. PRESTACL
Fecha: 1/9/2025 INFORME DE % PARA ON DE AGOSTIO
ABEERYINOR. PAGO SERVICIO
¥[O MES
No. de Contrato:  [096-2025 YALOR 18.026.150

N*® de Procesoen el
SECOPII /Tienda |MC-084-2025-HOMIL

virtual
Objeto FSUMINSTRO DE ELEMENTOS Y EQUIPOS DE PROTECCION PERSOMAL PARA LA SEGURIDAD DE LOS TRABAIADORES, ESTUDIANTES ¥ PERSONAL EN COMISIGN DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES LOTE 1.7
Nombre de
Contratista COMERCIALIZADORA LA GEMA 5A5 NIT/ CC $00.405.496-3
Modalidad de
Clase de Contrato  |SUMINISTRO MiNIMA CUANTEA
Contratacion
Cuenta Bancaria No. |63400000150 Iaanm: l BANCOLOMBIA Tipo de Cuenta: |Ahorros X ll:lnrrimt.e |
¥ = - [Asegurador oo RADORA SOLIDARIA | Fecha de aprobaciéndela :
Cumplimiento (S 310~ 47 -334000017511 a(si  feoLomsy _ Garantfa (Siaplica):  21/82025
E R PRESHIPUES TAL ‘No. FACTURAy/o ST e
' ; MESDE | FECHA | ™y 0" | ALQUE VALOR OBLIGACION
VIGENCIA Disponibilidad DINAMICA Registro Presupuestal ¥ - DEL | FACTURA
Presupuestal EECHA No. FECHA " (RP) No. FECHA CRE _'?%mmu“ SOPORTE | INGRESA
VIGENCIA ANO (2025) 143725 17/3/2025 287825 15/8/2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO

s (8 VR ADICION(8) LIBERACIONESY C ) (©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (2025) | $ 18.026.150 $ 18.026.150
TOTAL CONTRATO $ 18.026.150,00| 3 -1 s -1 s -l 18.026.150
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguer Gonzaler kFﬁhﬂ de notificacion: 20/08/2025

jequdid FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Riarge i3 meses 20/8/2025 | 31/12/2025
Vigencia del Contrato:
En tiempo
Prorrogas: ;
3.

NOTA 1: Venfico pago de parafiscales EPS y Pension y Riesgos Profesionales Planilla N* correspondiente al mes de ;
en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (); asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacion de bienes y
servioos contratados, el cual es parte integral del p dando cumplimi aloc ido en el objeto y 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 detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

ESTAD RUHERD

EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE NUMERODE | FECHA | NOMEROD FECHA DE i
REPUESTO TNSTALA EL MARcA | sertepe |° msqon;.;l' ENTRADAAL | DE | peparte | © | cantmoan nn%!&m lm&w u:mnam‘t o ?rmom. OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN | ncreso| (st apLica)| (10 REpOs

LI
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisién e

DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE DE DE

EQUIPO SERIE PRLACA INSTALADO ARO MANTENIMIENTO |ENTRADA | SALIDA DBIERVACTONES
NEL nel

WA
OBSERVACIONES :

Se realiza reunién inicial con el contratista, con el fin de coordinar y formalizar la entrega de los elementos de proteccidn personal (EPP) establecidos en el contrato, teniendo en cuenta las caracteristicas y especificaciones técnicas requeridas
para cada elemento.

NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el sguiente cuadro.



INFORMACION GENERAL

Entidad e Planilla Fecha de pago E |%_—FHBEL IESEEIEI%EIES_—_
Entidad i Yalor Entidad

FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ! CODIGO: VERSION | K
7N N o . i Lt
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ ( } ' )
= A%
NUMERO DE CEDULA: 52717479
~

CELULAR : 3158765316 CORREQ:{drodriguez@homil. gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

ST R FOLI0S
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