[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL [FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITEAPAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
; 1 MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
] l [ PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES RSTON:
m
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE PRESTACI
Fecha: 30/06/2026 % x PARA ON DE JUNIO
BAGO SERVICIO
Y/O MES
No. de Contrato:  |077-2026 YALOR 43.512.000
N*de Procesoenel
SECOP II [Tienda |MC-079-2026-HOMIL
virtual
Objeto SERVICIO DE DOSIMETRIA PERSONAL PARA EL SEGUIMIENTO DE LAS DOSIS RECIBIDAS POR LOS TRABAJADORES OCUPACIONALMENTE EXPUESTOS A RADIACIONES IONIZANTES EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL"
Nombre de
Contratista | VADPROCT LTDA [500.162.425-3
Clase de Contrato |PRESTACION DE SERVICIOS CONTRATACION DIRECTA

Cuenta Bancaria No. 1062129663 [corrienr.e | X

ALMACEN
AL QUE ‘VALOR OBLIGACION
INGRESA
VIGENCIA ARO (2026) 224126 16/06/2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
oy (A) YR ADICION; (8) c) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (2026) | § 43.512.000 $ 43.512.0¢
TOTAL CONTRATO $ 43.512.000] $ -1 s -ls -1 43.512.0(
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguez Gonzalez Ir-ncha de notificacién: 30/06/2026
: FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién: 4 meses 26/06/2026 [ 31/12/2026
|Vigencia del Contrato:
En tiempo
Prorrogas: :'
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y Riesgos Profesionales  Planilla N°® correspondiente al mes de mayo y junio.
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 el/la contratista presento el informe de actividades o la relaciin de bienes y servio
contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a ko contenido en el objeto y las cbligaciones del misma. 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 e cuadro realcionado a continuacion:

i EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE PLACA DEL NOMERODE | FECHA |NUMERO DE !s;m NOMERODE | FECHADE | . 0o | vaion
REPUESTO TNSTALA EL MARCA | SERIEDEL . ENTRADA AL DE | PARTE(SI |, . | CANTIDAD | REPORTEDE | INSTALACI OBSERVACIONES
: EQUIPD a | UNITARIO| TOTAL
; REPUESTO EQUIPO ALMACEN |INGRESO| APLICA) |77 INSTALACION ON
1Ly
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo |a supervision
FECHA FELCAR DT
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE DE SALIDA
EQUIPO SEnE PLACA INSTALADO AfO MANTENIMIENTO  |ENTRADA| DEL DOSERVACIONES
N‘H\ NEl B
OBSERVACIONES :

El contrato iniid su e)m:cn&n el 26 de jumio de 2026, En &l marco del seguimiento contractual, y de acuerdo con los lineamientos establecidos para el desarrollo y seguimiento de las obligaciones contractuales, se realizd la actualizacion del formato.
novedades y solicitudes de dosimetria, incluyendo 1a i60 requerida para la gestidn y control del personal ocupacionalmente expuesto a radiaciones ionizantes, asi como los datos asociados a 1a prestacin del servicio.

NOTA 5: En ko que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a kos $ 6.500.000 se deberd anexar e siguiente cuadro.



H* Planilla

Fechadepago |

| Valor Entidad ] bi]or Entidad |
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ] CODIGO: VERSION | 10
[ Paalna; ZDE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA:

52717479

.

CELULAR : 3158765316

(CORREOQ: drodriguez@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADQS Y ANEXOS AL INFORME:

ST
LIL)

3 ol 2




