[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO : CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/ﬁT UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T VE 2 Y MANUAL: CONTRATACION ;
|22 VERSION: 10
1. | I : ] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINA 1 DE 2
MES DE
JRAMITE PRESTACI
Fecha: 30/06/2026 INFORMEDE. x PARA ON DE JUNIO
SUPERYISOR_ PAGO BT
Y/O MES
No. de Contrato:  [120-2026 YALOR 23.976.000
N*® de Procesoen el
SECOP II fTienda  |MC-085-2026-HOMIL
virtual
Objeto "ADQUISICION, INSTALACION ¥ PUESTA ENFUNCIONAMIENTO DE ELEMENTOS PARA LA GESTION DE RIESGOS Y DESASTRES, DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL®
Kombre de =
ptlshalotad MANPOWER COMPARIA INTEGRAL DE SERVICIOS SAS NITZ CC 900.529.261-2
Modalidad de £
Clase de Contrato |COMPRAVENTA 3 6n |CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. (081163123 |Banm: BANCO COMERCIAL AV VILLAS Tipo de Cuenta: |Ahorros X |coniente I
A ura COMPANIA Fecha de aprobacién de la
Cumplimiento (Si  N8-100452562 a (si MUNDIAL DE Garantia (Si aplica): 26/06/2026
3 i ut 1: 4 e
; INFORMACION PRESUPUESTAL No. FACTURA y/o m% a
SEA DX LEH, Y/0 | ALQUE VALOR OBLIGACION
VIGENCIA Disponibilidad DINAMICA Registro Presupuestal PRESTACION DEL | FACTURA
Presupuestal preniid No. EECLY (RP) No. s flee il SOPORTE | INGRESA
(CDP) Na, INGRESO
VIGENCIA ARO (2026) 157226 17/03/2026 227226 17/06/2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO B
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: PESOS M/CTE
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( |  VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA a) VR. ADICION (8B) c) (D) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO (2026) | $ 23.976.000 $ 23.976.0C
TOTAL CONTRATO $ 23.976.000] s -] s -1 s -|s 23.976.0(
Nombre del Supervisor:Diana Marcela Rodriguez Gonzilez |Fer.ha de notificacion:30/06/2026
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién: 4 meses 26/06/2026 T 31/08/2026
Vigencia del Contrato:

l!n tiempo
Prorrogas: 1

2=

3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn y Riesgos Profesionales Planilla N* correspondiente al mes de maya y junio.
en mi condiciin de supervisor del contrato, certifico que el/1a contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de ( ); asi mismo certifico que el/la contratista presento ef informe de actividades o la relacdn de bienes y
servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

MNOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requerndes durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

. EQUIPO AL QUE SE NUMERODE | o\ o\ o | NUMERODE | FECHA | NUMERO :s;an NUMERODE | FECHADE | o oo | 0o
REPUESTO INSTALA EL MARCA SERIE DEL EQUIPO ENTRADA AL DE DEPARTE |~ | CANTIDAD | REPORTEDE | INSTALACI UNITARIO| TOTAL OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIPO ALHMACEN INGRESQ| (SIAPLICA) Y, INSTALACION on
L)
NOTA 4: En las casillas debe reqistrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se est haciendo la supervisién
FECHA | FECHA
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE DE DE
SERIE
EQUIPO PLACA INSTALADO AfiO MANTENIMIENTO  |ENTRADA | SALIDA ODSERVACIONES
e DEl DEL
(OBSERVACIONES :

Se llevd a cabo la reunién inicial con la Supervisora del Contrato, espacio en el cual se realizd la lectura detallada de las cldusulas contractuales y se revisd de manera conjunta el cronograma de ejecucién, quedando concertados los tiempos y pautas
para el desarrollo de las actividades.

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



Entidad N Planilla Fecha de pago FENSION RIESGOS EEEEEE[ZS:
_Em.iﬂad'il_ Entidad | valor Entidad v,
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO A CODIGO: VERSION | pry 10
P 7 N il )\
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ (} A/ VLJ_)Z/F C%i
NUMERO DE CEDULA: 52717479
CELULAR : 3158765316 (CORREO: drodriguez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMERTOS ST RYFOO0S
Informe de Adhividades con sus so) =3 LiFEY A
I N/A A
“‘t%aag%j&'gi"g'éniﬁa‘j%%ﬁ“ NIA 2




