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FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGQ CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION; 30-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Facha: 6/08/2025 INPORME DE SUPERVISOR x P x DE SERVICIO agosto 2025 '\
Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1447-2024 YALOR $27.070.000
N° de Proceso en el SECOP
T fTienda virtual SP-SEC0-0591-2024
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILYTAR CENTRAL
Nombre de Contratista NURY SUAREZ ULLOA NIT/ CC 52,321,120
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 24142125335 Banco: CAJA SOCIAL Tipo da Cuenta; |Ahorros b 4 Corrienta
|Garantia Cumplimlento (5! aplica) : LU'A | Aseguradora (S| aplica): N/A Facha de aprobacién de la Garantia (5! aplica): N/A
INPORMACION PRESUPUESTAL
N e . ALMACEN | ALMACEN i !
R R sl pemicmmsonee | e | SV | W | o omsaacion
i | o " SOPORTE | INGRESA &
| = FECHA o, FECHA () Ko, FECHA CRP el
i Prasupucsta
; I {COP) No.
VIGENCIA ARO 2024 41525| 9/1/2025 415 9/1/2025 37620 9/1/2025 agosto 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ef: Cuarenta
y sels miliones cuatrosciantos sesents ¥ nueve mil DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
novesclentos sesenta y un pesos m/cts)
VR. CONTRATO VR. EJECUTAPD SALDO CONTRATO
VIGENCIA (a) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACTONES( C ) (o) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2024 $90.233 $90.233 50
VIGENCIA ANO 2025 $26.979.767 $21.565.767 $5.414.000
TOTAL CONTRATO $27.070.000 $0 %0 $21.656.000 $5.414.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificadén: 1/4/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 31/12/2024 31/10/2025
Vigencla del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS.
En tlempo
-
Prorrogas: =
EN
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/08/04 yriesgos profesionales 2025/08/04 planilla N* 1073796735 comrespondiente al mes de julio 2025 en mi
condicién da sugervisor del queel/ia efectut los aportes al sistama de seguridad social del mes de julio 2025  asimismo certifico que el/la contratista prosento el Informe de actividades o la
relacidn de hlurl‘:-y:ervldu;comhdﬂsel cual es parte Integral del pi dand al ido en el objeto y las obligaciones del mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde an el anexo de manera el valor da los y el valor da los bienls que sean requeridos durants las
NOTA 3 : Para el di debe diligenclar de manera detalia da e! cuadro a
g EQUIPO AL ESTADO NUMERD DE
. QUESE NOMERO DE NUMERO DE NOMERO DE (Instatado/ REPORTE DE|  FECHA DE
¥ INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARTE (ST exigtencias ENSTALACIG| INSTALACIG |  VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO |  MARCA EQUIPO EQUIPO 'ALMACEN | INGRESO APLICA) bin) CANTIDAD N UNITARYO | VALOR TOTAL ONES
NA N/A N/A NA NIA NA N/A NIA NiA NIA NiA NA NiA NA N/A
NOTA 4: En las caslilas debe registrarse el equipo o cual debe cor al del que s esth hadiendo la s
FECHADE 0
4 FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA | DBSERVACT
DESCRIPCION DEL EQUIPO |  SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE IENTO REQUERIDO AL ARG NTO DEL EQUIPO|  DEL EQUIFQ ONES
NA NIA N/A NIA Thua [NIA NIA [A [N/A Ta NA Ta NA NA NIA
! w x l L I L
CIONES (5! aplica obser enel mesa )i
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el cuadro.




Entidad N¢ Planilla Fechadepago : e S T i
Entidad | Valor Entldad Entidad Valor
NiA NiA NIA NIA [NiA NIA WA [NiA
= B T “CODIGO! [ vemstsn | 10
FORMATO _ .~ INFORME DESUPERVISION PARATRAMITESAPAGO Pégina: | 2DE2
i ; i g
L™
NOMBRES Y APELLIDOS DEL x 1 :
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULAt 52.317.251 /
f
i ;
CELULAR: 32092368 15 (ORREO: myillzlobos@hamilgovca.
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: f .
f
 DOCUMENTOS st _ N°roLIoS
Informe de Actividades con sus soportes X 2
Actn de supervisién y/o Factura ‘
Pago da Social X 1
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