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MES DE
PRESTACION
. INFORME DE TRAMITE
Fecha: 21-08-2026 SUPERVISOR PARA PAGO X [3{5 g,m»g(gg AGOSTO
INFORME
No. de Contrato: SP-SUFI-0863-2025 VALOR $ 36.899.000,00

N° de Proceso en el SECOP II Tienda virtual

SP-GECO-0380-2025

L
1

Objeto i

PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR DE CUENTAS MEDICAS PARA LA UNIDAD DE CUENTAS
HOSPITALARIAS Y FACTURACION DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA- HOSPITAL
MILITAR CENTRAL

Nombre de Contratista

GARCIA CALDERON MAGDA GRACIELA |

NIT/ CC

52813657

Clase de Contrato

PRESTACION DE SERVICIO

Modzlidad de Contratacién

CONTRATACION DIRECTA

Cuenta ) . _ Corri
Bancaria N 0.: 30005385276 Banco: BANCOLOMBIA S.A. | Tipo de Cuenta: Ahorros X i
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si Fecha de aprobacion de la
aplica) : N/A aplica): N/A Garantia (Si aplica): N/A
1 INFORMACION PRESUPUESTAL FE
CH | ENTRADA
: Certificado de DINA Registro No. FP‘:ECSI:{I')EEA Y10 | A" | ALMAGEN | ALMACEN )
VIGENCIA , Disponibilidad Presupue FA Y/0 AL QUE VALOR OBLIGACION
: Presupuestal FECHA | ISR | FECHA | i (mp) | FECHA CRP | R e - | CT | SOPORTE | INGRESA
(CDP) No. o- No. liR INGRESO
ANO 2026 97226 8/01/2026 | 972 | 8/01/2026 | 93026 8/01/2026 AGOSTO $ 3.147.000,00
VALOR AUTQRIZADQ PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS
! REDUCCIONES y/o
VIGENCIA VR. CONTRATO VR. ADICION (B) LIBERACIONES VR. EJECUTADO | SALDO CONTRATO
(A) © (D) (A+B-C-D)
ANO 2025 $ 5.124.000,00 $ 0.00 $0.00 $ 5.124.000,00 -
ANO 2026 $ 19.187.000,00 $ 12.588.000,00 $ 0.00 $ 22.334.000,00 $ 9.441.000,00
TOTAL '
CONTRATO $ 24.311.000,00 $ 12.588.000,00 $0.00 $ 27.458.000,00 $ 9.441.000,00
Nombre del Supervisor Dra. Marta Edy Ariza Mateus Fecha de notificacion: 22/10/2025
P de.i P, FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
azo de ejequcion 1/11/2025 | 31/07/2026
Vigencia del Fontrato: 9 MESES
Prorrogas: ; DEL 01 DE AGOSTOQ AL 30 DE NOVIEMBRE DEL 2026

MNOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 10/08/2026 y riesgos profesionales 10/08/2026 Planilla N® — 9508556178 correspondiente al mes de
AGOSTO DE 2026, en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
AGOSTO DE 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o |a relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte
ntegral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

INOTA 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.

INOTA 3 : Para gl suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro relacionado a continuacién:

i : NUMERO NUMERG
EQUIPO AL NUMERO PIE NOMero | | ESTADO DE E—
QUESE DESERIE | PLACADEL FECHA DE (Instalado/ REPORTE VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO | ynerataer | MARCR DEL equipo | ENTRADA | rygReso (;E::STCE) existencias | CANTIDAD DE 1"5”:'“16 UNITARIO | TOTAL IONES
REPUESTO EQUIPO almacén) INSTALACI
; ALMACEN e
v
1
L] " , " . = el
INOTA 4: En lag casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrate del que se estd haciendo la supervisién
i
DESCRIPCION DEL AREA DONDE SE Yo DE FECHA DE FECHA DEENTRADA | FECHA DE SALIDA
z SERIE PLACA ENCUENTRA MANTENIMIENTO OBSERVACIONES
EQUIPO PHOIENRA REOUERIDO AL AR | MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

INOTA 5: En lo gue respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 7.575.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.




INFORMACION GENERAL

Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION | RI LE
Entidad Valor Ent(:ilda Valor Entidad Valor
i
CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

Pagina:

2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: Dra. Marta Edy Ariza Mateus

FIRMA

NUMERO DE CEDULA: .

63.433.451

[V ¢

CELULAR :

3156492792

CORREO: .maériza@homil.gov.co

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes X i
Acta de supervision y/o Factura :
Pago de Seguridad Social X 1 E




