b INFORME DE BN ¥/ O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
o Wy )
L EE T UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISTGN: 30-05-2024
! =~ 5 | B MANUAL: CONTRATACION i
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
/ PRESTACIO )
Focha: 1a/07/2025 INFORME DE SUPERVISOR x L e x Py uIe202s <
Y/O0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1430-2024 VALOR $27.070.000
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda SP-SECD-0591-2024
virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO TECNICO DE FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACTA DE LA ENTIDAD DESCENTRALTZADA DEL SECTOR DEFENSA- HOSPITAL MILTTAR CENTAL
Nombre de Contratista LUISA FERNANDA MONTIEL RODAS NIT/ CC 1.024.526.927
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 488420492768 Banco: DAVIVIENDA Tipo de Cuenta: | Ahorros X Corrients
<i (Sl aplica) NIA [ (Siaplica):  N/A Fecha de aprobacién de Ia Garantia (Sl aplica): NIA
PRESUPUESTAL
iCertificado ENTRADA
ALMACEN | ALMACEN
e ! No. FACTURA y/o MES DE PRESTACION | FECHA
VIGENCTA E:pallbllld Ay, bm:::cu ety Registro Presupuestal | ooy o DEL SERVICIO FACTURA Y/0 AL VALOR OBLIGACION
(RP) No,
i INGRESO
| (CDF) Ko,
VIGENCIA ANO 2025 48825 [10/01/2025 488 10/01/2025 44925 10/01/2025 JULIO 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (E: Cuarenta
y sels millones cuatroscientos sesenta y nueve mil DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
novesclentos sesenta y un pesos m/cte)
VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA b oo‘rgum VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) ®) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2024 $90.233 $90.233 $0
VIGENCIA ANO 2025 $26.979.767 $18.858.767 $8.121.000
TOTAL CONTRATO $27.070.000 $0 $0 %$18.949.000 $8.121.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacion: 01/04/2025
FECHA DE INZCIO FECHA DE TERMINACION
Plazn de ejocudién 31/12/2024 31/10/2025
Vigencia del Contrata: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En iempo
-
2-
Prorrogas: 3~ s -
7
L {
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2025/07/07 yriesgos profesionales 2025/07/07 planilla N* ) 1073433851 comespondiente al mes de junio 2025 on ml
condicién de supervisordel contrato, certifico que el/la contratista efectus los aportes al sistema de seguridad social del mes de Junio 202:5 asi mismo cortifico que elila p linforme de i ola
relacién de blenes y servicics dos, el cunl es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligacl del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: en el anexo de manera llada el valor de los y el valor de los bienes que sean durante las
NOTA 3 : Para el de debe de manera detalla da el cuadro reaicionado a continuadion:
EQUIPO AL 2 7 ESTADO NUMERD DE
QUE S8 NOMERO DE NUMERD DE NUMERD DE (nstalado/ REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERIE DEL PLACADEL [ENTRADAAL| FECHADE PARTE (ST existencias INSTALACIOINSTALACTG| VALOR OBSERVACL
REPUESTO REPUESTO |  MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) almacén) CANTIDAD N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
NIA NIA NIA NIA NIA NA NA NIA NIA NIA NA NA NA NIA NIA
I
NOTA 4: En las casillas debe el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd las
FECHA DE
FECHA DE ENTRADA | FECHADESALIDA |OBSERVACT
L PCION DELEQUIPO |  SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No, DE NIMIENTO REQUERIDO AL ANO IENTO _ |DEL EQUIPO DEL EQUIPO ONES
NA NA NA N/A [wa |NiA NA A NIA [nia, [ [a NA NIA NA
[ I | I I
CIONES (51 aplica obser en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que alas cuyo valor del pago mensual saa superior a los $ 6.500.000 se debera anexar el cuadro.




INFORMACION GENERAL

Entidad N Planiila Fecha de pago SALUD PENSION
Entidad | Valor Entidad | valor Entidad Valor
NiA N/A NA NIA |niA NIA [nA N/A [na
| CODIGD | VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | 1 ZDE2
L I
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA ’
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251
CELULAR : 3209236815 CORREO: J {, mvillalobos@homil, gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
DOCUMENTOS S1 N° FOLIOS
Inf de Actividades con sus sop X 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal X i




