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HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
| i
o ‘ - I\er UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION;: 30-05-2024 .
! i tEa Il MANUAL: CONTRATACION
|PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION:10 7 |
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
MES DE
PRESTACIO
Focha: 14/08/2025 | IMFORME DE suPERVISOR x T x St agosto 2025
¥/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1435-2024 VALOR $27.070.000 ;
N° de Proceso en el SECOP
IT [Tlenda 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 LUZ DARY PARDO GUTIERREZ NIT/CC 52.082.367
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 041763749 Banco: BOGOTA Tipo da Cuenta: |Ahorros X Corrients
Glr"unlit Cumpl!;nl’unh:l (Sl aplica) : NA Aseguradora (Sl aplica): NA Fecha de aprobacién de la Garantia (S aplica): NA
INFORMACION PRESUPUESTAL
ENTRADA
et et i ALMACEN | ALMACEN
de ey ¢ No. FACTURA y/o MES DE FECHA
o Dispontbilid | ey DIRAMICA | coc Rogistra Presupusstal [1ncy con PRESTACION DEL SERVICIO FACTURAGIIE MO LG o VALOR OBLYGACIGN
ad No. (RP) No, INGRESD
Prasupussta
1(CDP) Mo,
VIGENCIA ANO 2024 43925| 9/1/2025 439 9/1/2025 40025 09/01/2025 agosto 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR AUTCRIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej:
Cuarenta y sels millones cuatrosdent {El!:v DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mil novesclentos sesenta y un pesos m/cte)
VR. CONTRATO VR EFECUTADG SALDG CONTRATO |
VIGENCIA [0M) VR ADICION () REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C) (@) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2024 $90.233 $90.233 ! $0
VIGENCIA ANO 2025 $26.979.767 $21.565.767 $§.414.DUD
TOTAL CONTRATO $27.070.000 $0 $0 $21.656.000 $5.414.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 1/4/2025
' FECHA DE INICIO A FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
{ 31/12/2024 31/10/2025
Vigendla del C '{ VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE ON Y CUATRO (4) MESES MAS
i En tiempo
1-
2- 8
Prormogas: 3=
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 12025/08/08 y riesgos profesionales = 2025/08/08 planilla N* 1074088503 correspondiente al mes de julic 2025  en m!
6n de supervisor del certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de julio 2025 asi mismo certifico que el/la contratista p el informe de ola
relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente dande cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo r de manera el valor de los mantenimlentos y el valor de los blenes que sean ridos durante las Pl
NOTA3:Parael de debe diligenclar de manera detzila da el cuadro realdonado a continuadion:
EQUIPOD AL 3 ESTADG NUMERO DE
QUE SE NOMERO DE NUMERD DE NOMERO DE (Instatado/ REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERIE DEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARTE (ST exdgtencias INSTALACIO | INSTALACIO|  VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO | MARCA EQUIPC |  EQUIPO ALMACEN | INGRESO ApLICA) 4n) CANTIDAD N UNITARIO | | VALOR TOTAL ONES
- [wa NA NIA NA NA NIA NA N/A NIA NiA NIA NIA NA NIA NIA
NOTA 4: En las casillas debe se el equipo el cual debe corr al del que se esté hadenda
FECHA DE it
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA | OBSERVACT
EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REC AL ANO [DELEQUIPO|  DEL EQUIPO ONES
NA NA NA NA NA NIA NIA [nA [a Trua NA Jwa N/A NA NA




. I [ I [ I I [ I I .
OBSERVACIONES (S| aplica observaclones en el mes a presentar): § o
NOTA 5: En lo que respecta a las rale cwavllnrdulh-'ng-i:"” 1sual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro. | P T ; )

Entidad Ne Planila Fechadepago e g GALAID i s _ RIESGOS PROFESTONALES
Entidad | Valor Valor
N/A NA NA N/A [ua
¥ ; H =
= e eas e e g e VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO. 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL i e
SUPERVISOR: ; MARIA ELEJ?‘AVXLLALO!OB SANCHEZ FIRMA
NOMERO DE CEDULA: 3 52,317,251
CELULAR! . 320923 6815 |corrEo: mulllalobos@homil gov.co £
y
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: . '
___ DOCUMENTOS N° FOLIOS
Informa de Actividades con sus soportes 2 '
Acta de supervisldn y/o Factura
Pago de Soclal 1 ’
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