Ll i

FORMATO: INFORME 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
{ | MANUAL: CONTRATACION 5
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DEZ2
: MES DE
: PRESTACIO | .
Fecha: 6/08/2025 | MiEORME e suPERVISOR x L oA x SERVICIO agesto 2025
¥/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1428-2024 YALOR $27.070.000
v
N° de Proceso en el SECOP I
1T [Tlends virtaal 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 ZAIDA MAYERLY MARTINEZ CASTIBLANCO NITLSS 1,026.561.746
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 550488446235068 Banco: DAVIVIENDA Tipode Cuents:  |Ahorros b ¢ Corriente
Garantia Cumplimiento (S1 aplica) : N/A ‘ Aseguradora (Sl aplica): NA Fecha de aprobaclén de la Garantia (S! aplica): N/A
TNFORMACION PRESUPUESTAL ST
ENTRADA
Catifcad ! ALWMACEN | ALMACEN
VIGENCIA de No. FACTURA /0 MES DE FECHA |
Disponfallid (.0, DINAMICA PECHA ml-u&n Pn;:ml A CRp PRESTACION DEL SERVICIO FACTURA sn:{):'n [;'—E s:; VALOR ommohn
ad No, d :
i Prasupussta f i INGRESQ
i 1 (CDP) No. { W
VIGENCIA ANO 2025 49125|10-01-2024 491 10-01-2025 45225 10-01-2025 agosto 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
n
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS; (Ej:

Cuarenta y seis miliones cuatrosclantos sesenta y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mll novesclentos sesenta y un pesos m/chbe)

VR. CONTRATO - YR. EJECUTADD SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR ADICYON (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 notificadén: 1/4/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE CION

Plazo de ejecucién 31/12/2024 31/10/2025
Vigencia del Contrato: VIGENCEA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS

En tlempo

1-

2«
Prormogas: 3
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pansién 2025/08/05 y riesgos profesionales 2025/08/05  planila N* 1073957654 correspondiente al mes de julio 2025 en mi

¢ I ol
condidién de mg:hrvlmr del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad sodal del mes de julio 2025  asimismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o Ia
[ ¥
relacion de bleres y serviclos contratados, ol cual es parte Intagral del dando cu alo el abjeto y las del mismeg, DQY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde @n el anexo relacl de manara detallada el valor de los y el valor de los blal'f.u que sean requeridos durante [as actividades.
NOTA 3 : Para el de deb: de manera detalla da el cuadro = cle
EQUIPQ AL i : i MERO DE
QUE SE NUMERODE| NUMERD DE I ESTADO (Instalado/ REPORTE DE| FECHA DE
: INSTALA EL SERIMDEL | PLACADEL (ENTRADAAL| FECHADE | NOMERODEPARTE|  wdstencias ; INSTALACIO| INSTALACTO | VALOR OBSERVAC
REPUESTO REPUESTO MARCA EQUIPO EQUIPO. ALMACEN INGRESO (ST APLICA) én) | CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES

NA NA N/A N/A NA N/A N/A N/A N/A N/A NIA N/A NA N/A N/A

NOTA 4: En las casllias deba reglstrarse el equipo el cual deba corresponder al contrato del que s& esté haclendo la supervisién ! y ’




: T e o = : "FECHADE | ; >
DESCRIPCION DEL ' . L e ; - FECHADE | A | FECHA DE SALIDA | OBSEAVACT
' EQUIPG AREA DONDE SE ENCUENTRA No: DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARlO. _ MANTENIMIENTO  |DELEQUIPO| DELEQUIPO | ONES
NA NIA NIA NiA NIA NA NIA NIA NIA NIA N/A NIA NIA NIA NiA
C TONES (Sl aplica observaciones en &l mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se debaré anaxar el sigulente cuadro. :
i hiede o = = _ INFORMACIGNGENERAL
Entidad NePlanilla  Fechadepago e e PENSION =
’ Entidad Valor Entidad Valor Entidad Val,’,ﬁr

A NiA NiA NIA NiA NIA NIA N/A NIA ! 4
S e __CODIGO: VERSION | 10
FORMATO FORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO J1 Pagina:  2pE2 2

1 :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL '

SUCEATTE bl MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULAI 52.317.251
CELULAR: 320923 6815 CORREO! l avilalobos@homlaouco
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL TNFORME: ‘ '
¥ : A e T S e,
e o = e
i Informa da €ON AUS 50| X 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social X 1




