HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
ﬁT UNIDAD: COMPRAS, LICITACTIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISIGN: 30-05-2024
v [ T I r MANUAL: CONTRATACION
mm PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MESDE
i PRESTACIO
Fecha: 12/08/2025 | INFORME DE SUPERVISOR x S X s AGOSTO 2025
Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1421-2024 YALOR $27.070.000
N* de Procaso en el SECOP
e SP-SEC0-0591-2024
Objeta PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
de G JOSE FABRICIO DIAZ SECZON BIT/CC 79.049.084
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalldad de Contratacjén CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancars No. 901107482 Baneo: BBVA Tipo da Cuenta:  |Aharros X Corriente
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : NA ‘ (Slaplica): NA Fecha de aprobacién de la Garantia (S aplic): NJA
INFORMACION PRESUPUESTAL
Certificado 2
de ENTRADA
Disponibilid ALMACEN
b : R “¥/0 | ALmacen
(2 Presupussia DINAMICA ¥ Reglstro Presupusstal No. FACTURA y/o MES DE PRESTACION|  FECHA SOPORTE AL QUE
VIGENCIA . 1(CDP) No. |FECHA No. FECHA {RP) No. FECHA CRP DEL SERVICIO FACTURA INGRESO | INGRESA | VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ANO 2025 51925| 10/1/2025 519 10/1/2025 48025 10/1/2025 AGOSTO 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR lll:I'DmADO P LETRAS: (Ej:
Ay S S e e DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mil novesclentos sesanta y un pesos m/cte) &
VR. CONTRATO VR, EJECUTADO SALDO CONTRATC
VIGENCIA () 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 $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 notificacién: 1/4/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 31/12/2024 ‘ 31/10/2025
Vigenda del Contrato: 'VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tempo
1
e
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de paraﬂsr.ales EPSY Penslﬁn ZGZSJDE)‘BS y riesgos profellonales 2025[08}'08 planllln N 1074709272 comrespondientz al mes de julio 2025 fen mi
condicién de supervisor del contrato, cartifico que el/la contratista efectué los apnrtes al sistema de seguridad soclal del mes de julio 2025 asi mismo certifico que el/la pi ol Infol de actividades o la
¥
relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el cbjoto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexm relacionar de manera &l valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean durante las
NOTA3: Para el de debe diligenciar de manera detalla da el cuadro a
EQUIPO/AL NUMERD DE
QUE SE NUMERQ DE NUMERO DE NUMERO DE REPORTE DE| FECHA DE I
ks INSTALA EL SERIE DEL PLACADEL (ENTRADAAL| FECHA DE PARTE (ST ESTADO (Instalade/ T INST: INSTALACIO| VALOR OBSERVACT
°_ REPUESIO REPUESTO MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) exstenclas aimacén) |  CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
WA [ NA N/A NA NA NA NA NIA N/A N/A N/A N/A NA NJA N/A
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta hadendo 5
FECHA DE
DESCRIPCION DEL & FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA | OBSERVALI
EQUIPQ SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO ONES
NA NA WA NA [NniA [nia NA [a [wa [wa NA [NA N/A NIA NA
[ I [ | I
OBSERVACIONES (S aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que resp. alas cuyo valor del pago sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el cuadro.




hy
: S e LT D i T ORI A CT O CENERAY . o L = = 7
SRt ENERUN _Fothadepage | - = i PENSIONT - RIESGOS PROFESIONALES
Entidad | Valor Entidad Valor Entidad Valor
NIA N/A NIA N/A |na N/A NIA NIA NIA
S = = CODIGO: VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES MW 2DE2
3 ¢
/
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISO| MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA ,’;
NOMERO DE CEDULA 52.317.251
CELULAR 320923 6815 CORREC:
'DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME:
X T e RO CUMENTON. 5
A Informe de A ©on sus X 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal X 1
[
o
3
i
¥



