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| MES DE
| PRESTACION :
Fecha: | 160872024 X SARaNIE X DE SERVICIO agosto 2024 [
[ Y/O MES DE
INFORME

No.de Contrato: | UCLB-1853-2023 VALOR 29.900.000

[N®de Procesoenel |

SECOPII /Tienda | CPSUCLB-0501-2023

virtual |

Objeto |PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA-HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Nombre de Contratis{

ANNY MELISSE RODRIGUEZ CABEZAS

NIT/ CC

41945430

Clase de Contrato

PRESTACION DE SERVICIOS

Modalidad de Contratacidn

CONTRATACION DIRECTA

EECHA DE EMISION: 30-05-2024 |

Cuenta Bancaria No. | 296254501 Banco: BANCO DE BOGQTA Tipo de Cuenta: |Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento (Si aplica]N/A | Aseguradora (Si aplica): N/A Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL
CETOTTCAT ENTRADA ALMACEN —
No. FACTURA y/o MES DE FECHA ALMACEN 5
GEMCA dnfs,,on;bm shil) BASERe PRE-TACION DR SeRvicto | FacrinA foscroRe o Mt e

dad FECHA e FECHA o '("Rp) i FECHA CRP INGRESO

Presupuest i

al (CDP)

Mo ry
VIGENCIA ANO 2024 I 1224 512024 NA Nt 31224 5172024 AGOSTO NIA N/ N/A $2.530.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGG | $2.530.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (5}

Cuarenta y seis millones cuatroscientos
sesenta y nueve mil novescientos sesenta y DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
un pesos m/cte)
VIGENCIA | VR. CONTRATOQ (A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) VR. EJECUTADO (D) \DO CONTRATO (A+B-C-I]
VIGENCIA RO 2023 | $460C.0C0 $4.600.000 80
VISENCIA &N0 2024 | £25.30C.0C0! §20.240.000 $5.060.00C|
TOTAL CONTRATC $29.900.000 $0 $0 $24.840.000 $5.060.000
Nombeedel JAVIER CARRANZA PEDRAZA Fecha de notificacién: 1/11/2023
Supervisor
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion — A
2/11/2023 31/10/2024
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZQO DE AFECTACION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tiempo .
1 -
i 2-

Prorrogas: E- -
NOTA 1: Verifico page de parafiscales EPS y Pension 2024/08f23 yriesgos profesionales 2024/08/13  planilla N* 9470334388 correspondiente al mes de julio 2024  en mi

mes de

condicion de supervisor del contrato. certifico que el/la contratista efectus los aportes al sistema de seguridad social del

julio 2024

relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integra! del presente dando cumplimiento 2 lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el vaior de los mant y el valor de los bienes que sean req durante las activi
NOTA 3 :Parael ro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
QUESE NUMERQ DE | 5 ESTADO NUMERQ DE
INSTALA DE SERIE ENTRADA | NUMERO DE | (Instalado/ REPORTE DE
EL DEL PLACA DEL AL | FECHA DE | PARTE (SI existencias INSTALACIO| FECHA DE VALOR VALOR | OBSERVAC
REPUESTO REPUESTO | MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) almacén) CANTIDAD N INSTALACION| UNTTARIO | TOTAL IONES
Nr2, NIk MA INiA M/A |NGA TS |\ A N/A N/A N/A NFA N/A N/A NIA

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se




N

FECHA DE | FECHA DE
| ENTRADA | SALIDA
DESCRIPCION DEL | AREA DONDE SE ENCUENTRA 7 DEL DEL OBSERVAC
EQUIPO | _SERIE PLACA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTQ REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO| EQUIPO | EQUIPO IONES
I, (A A A THia TNA i, R N/A TNIA NIA !‘NIA N/A A N/A
[ [ [ [
'OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo querespectaalasp naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debera anexar
[NFORMACION GENERAL
Entidad [ N° Planilia Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES e
Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
riis, Ith MiA NIE, A A /A NIA /A
| CoDIGO: VERSION | 10
FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Pégina: 2DE2
/
NOMBRES Y APELLIDCS DEL
SUPERVISOR: ALEXANDER RAMIREZ SANCHEZ FIRMA el
NUMERQ DE CEDULA: 79.384.568
CELULAR : 3204196442 CORREO: l -/ alramicer o

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFCRME:

DOCUMENTOS S1 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1

Acta ge supervision y/o Factura

Pago ¢e Seguridad Social X 1




