HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-D1-FT-05
] R
T TIE 3T ‘fi”‘l UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
| i 1 8 i MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTIGN DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
v I TRAMITE PRESTACION
Fecha: | 28/02/2025 INFORME DE SUPERVISOR X X DE SERVICIO febrero 2025
:"- 102120 EABA FAGO ¥/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1443-2024 ! VALOR .$27.070.000
N° de Proceso =n el SECOP
I /Tienda virtual SP-SECD-0591-2024
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 Contratista ANNY MELISSE RODRIGUEZ CABEZAS NIT/CC 41.945.430 |
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 296254501 Banco: BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta: |Ahorros X Corrienta
Garantia Cumplimiento (S1 aplica) : N/A (51 aplica): :NfA Fecha de aprobacién de la fa (Sl aplica): N/A
| INFORMACTON PRESUPUESTAL
1 ENTRADA - i
Certificado ACTURA i | aumacenyro | ALMACEN
iy ey : - PRESTACION DELSERVICI | FAGTURA | SOPORTE s YALOR oRIEACIGR
Disponlhllld | rpcua DINAMICA | recHA """"(“R:;‘:"’""'” FECHA CRP ' INGRESO
: | ‘ o,
Presupnesta
1(CDP) Mo,
VIGENCIA ANO 2025 4242519/1/2025 424| 9/1/2025 38525| 9/1/2025 febrero 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTQRIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR Alﬂ'm A PAGO EN LETRAS: (Ej: Cuarenta
¥ seis millones cuatrosclentos sesenta y nueve mil DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
novescientos sesenta y un pesos m/cte) &4
; VR. CONTRATO & VR. EIECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) ®) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2024 $50.233 $90.233 $0
VIGENCIA ANO 2025 $26.979.767 $5.323.767 $21.656.000
TOTAL-CONTRATO $27.070.000 $0 $0 $5.414.000 $21.656.000
Nombre del Supervisor AMPARO LOPEZ PICO Fecha de notificacién: 17/01/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecuddn
31/12/2024 31/10/2025
Vigendia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE AFECTACION Y CUATRO (4) MESES MAS
En thempo
1-
2=
Prormmogas: 3=
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensitn 2025[02[125 y riesgos profesionales 2025/02/12 planilla N° 9480728005 correspondiente al mes de . enero2025 onm
de supervisor del contrato, cortifico que el/fla contratista efectud los aportes al sistoma de seguridad social del mes de enero 2025 asi mismo certifico que el/la contratista presento el Informe de actividadesola
relacién de blenes y servicios contratades, el cual es parte Integral del presents dando cumplimiento a lo contenide en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2:, en el anexo relacl de manera el valor de los y &l valar de los blenes que sean rid las
NOTA 3 : Para el i der debe diligenciar de manera detalla da el cuadro i a i
EQUIFO AL ESTADO I
| QUESE NUMERO DE . |NUMERO DE .| NOMERO DE (Instalado/ NUMERD
INSTALA EL SERIE DEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE (| PARTE (51 ! REPORTEDE | FECHADE VALOR. : OESERVACT
REPUESTO REPUESTO | | MARCA | EQUIPO EQUIPQ ALMACEN | INGRESO APLICA) almacén) CANTIDAD |INSTALACION | INSTALACION | UNITARIO | VALOR TOTAL ONES
N/A NIA N/A NIA N/A NiA N/A N/A NA N/A NiA N/A NiA N/A N/A
NOTA 4: En las caslllas debe

se el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haclendo li




: ] FECHA DE el E
L o o . s e : s 3 ENTRADA | FECHA DE SALIDA | OBSERVACI
DESCRIPCION DEL EQUIPO |  SERIE PLACA |AREA'DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALAROD - FECHA DE MANTENIMIENTO |DEL EQUIPO| = DEL EQUIPO ONES
NiA NIA NIA NiA [NiA [nia NIA [ta NIA NIA N/A | NIA NIA NIA
! 3 1
OBSERVACIONES (Sl aplica en el mes a pi )t ﬂ#
- ; i’
k : T
NOTA 5: En lo que alas les cuyo valor del pago sea a los § 6.500.000 se deber4 anexar el sigul :llldl'n-é
. ! o S W Ty = s i
Entidad NePlanilla _Facha de pago SALUD ~ RIESGOS PROFESIONALES
Entldad Valor Entidad Valor Entldad Valor
[l
NA NIA NA NIA NIA NIA NIA N/A N/A
: By - st e _ CODIGO! verston | 10
FORMATO 1INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Péginas 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL ? {
RSB CR. AMPARO LOPEZ PICO FIRMA d%) { I,
= / ]
NOMERO DE CEDULA: 37.006.802 :
CELULAR 1 311:226 2199 CORREQ: alopezp@homitgovco
o i 5
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
. DOCUMENTOS st Ne FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Soclal X 1
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