HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
) UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
1 ] MANUAL: CONTRATACION
! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
HOSPITAL MILITAR CENTR AL MA DE ON INTEG sG1 PAGINA1DE2
/ MES DE
i PRESTACIO /
TRAMITE PARA iuli
Fecha: 18/7/2025 | INEORME DE SUPERVISOR x L X seRvICIO iulio 2025
Y/OQ MES
DE
No. de Contrato: SP-SSAA-1433-2024 YALOR $27.070.000
N° de Proceso en ol SECOP
X [Tienda virtual SP-SECO-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 YIMY ALEXANDER PACAZUCA MORENO NIT/ CC 4,046,953
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICICS Modalidad de Contratadién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 451870202830 Banco: DAVIVIENDA TipodaCuenta:  (Ahorros X Corriente
ja C (Si aplica) : NIA [ (St aplica): A Fecha de aprobacién da la ia (Si aplica): NIA
INFORMACION PRESUPUESTAL
ALMACEN | ALMACEN
de
Neo. FACTURA yfo MES DE FECHA : ON
VIGENCIA Disponibill Y/o AL QUE VALOR OBLIGACK
ldad ErcHA m::w\ FEGHA m&?ﬂ Hnul:pmﬁ FECHA CRP PRESTACION DEL SERVICIO FACTURR SOPORYE
Presupuest q INGRESD
al (CDP) y
No. 4
VIGENCIA ANO 2025 48325|10/01/2025 483 10/01/2025 44425 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: (Ej:
Cusrenta y seis millones cuatrosclentos sesenta y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mil novesclentos sesents ¥ un pesos m/che)
VR. CONTRATO = VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (8) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C ) ©) (A+BC-D)
VIGENCIA ARO 2024 $90.233 $0 $90.233 50
VIGENCIA ARO 2025 $26.979.767 50/ $18.858.767 $8.121.000
TOTAL CONTRATO $27.070.000 %0 $0 $18.945.000 $8.121.000|.
Nombre del Supervisor
QF. MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificadén: 01/04/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 31/12/2024 31/10/2025
Vigencia del Contrat VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tempo
1-
2-
Prorrogas: 3«
// ? //
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/07/10 yriesgos profesionales 2025/07/10 planilla N°® 5488384747 cormrespondiente al mes de junic 2025 en mi
de del certifico que el/la contratista efectus los aportes al sistema de seguridad social del mes de junio 2025 asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacion de bienes y servicios contratados. el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenide en el objeto y las ebligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2; Recuerde en el anexo d de manara detal el valor de los y &l valor de los bienes. durante las
NOTA 3 : Para ol de debe de manera detalla da el cuadro a
EQUIPO AL B NUMERO DE
‘QUE SE NUMERO DE NUMERO DE NUMERG DE REPORTE DE| FECHADE
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL [ENTRADAAL| FECHADE PARTE (SI ESTADO (Instalado/ : INST) INSTALACIO| VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO |  MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) e aimackn) | CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
NIA NIA NIA NIA NA NA N/A NIA NIA N/A NA NA N/A NA NIA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe cor al del que se estd haciendo la supervisién
FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | FECHADESALIDA |OBSERVACI
EQUIPQ SEQIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADG No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARQ DEL EQUIPO DEL EQUIPO ONES
NIA NiA WA A [ua [wa N/A [nia I Trua NIA [hua NIA A NiA




(Si aplica

en el mes a pi

NOTA 5: En lo que resp: a las p as naturales cuyo valor del pago sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar ¢! sigul cuadro.
Entided N° PFianilin Fechs de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad | Valor Entidad | valor Entidad | Valor
NIA WA NIA [nA NIA [ NIA [win
; VERSION [ 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL :
SUPERVISOR: QF. MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251
CELULAR : 3209236815 CORREO: myillatobos@hamil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N® FOLIDS
Informe de Actividades con sus soportes X 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal X 2




