HOSPITAL MILTTAR CENTRAL MENSUAL DE SUi ¥/ TRAMITE A PAGO CHD1G0: GA-GECO-MN-01-FT-05
’ |~.! ‘r‘/,v'r 1!_\\‘-‘71.‘3 UNIDAD: COMPRAS;, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
|1 | i
L i o )
frminet SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI i PVAT:::D’:I :
MES DE
PRESTACION
Fecha 20/08/2025 1NFORME DE SUPERVISOR X TRAMITE PARA PAGO X RestNvzn agosto 2025
INFORME
No. de Contrato: SP-S5AA-1415-2024 yawon $27.070.000
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda SP-SECO-0591-2024
airtual !
Objeto * ? PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR
i CENTRAL
Nombre de Contratista MARIA ALEJANDRA BETANCOURT GARCIA % NIT/CC 1.023.923.632
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION RDIRECTA
Cuenta Bancaria No. 57324685695 Banco: BANCOLOMBIA Tipo de Cuenta: |Ahorros X | corrients
Garantla Cumplimiento (Sl aplica) ¢ NA ‘ Aseguradors (S uplica): NiA Fecha de probadién de s Gerantia (51 apllca): NA
! 0% PRESUPURSTAL 0
4 3mﬁ ALMACEN Y/ .
Presupucstal No, FACTURA ¥/ MES DF PRESTACION DEL FECHA SOPORTE | ALMACEN AL
VIGENCIA (CDP) Mo, FECHA DINAKICA No. FECHA Raglstro | (RP) No. | FECHA CRP SERVICIO FACTURA INGRES | QUE INGRESA VALDR OELIGAZION
VIGENCIA ANO 2025 53025| 10/1/2025 530 10/1/2025| 49125 10/1/2025 @gosto 2025 NIA N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
LR RO AR B LETNAR (8 ol s DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
un pascs m/ctm) e
VR, CONTRATO VR SALDO COMTRATO
VIGEMCIA w VR ADICION () yi'o LINSRACIOmES( ) o) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 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 notificacién: 1/4/2025
FIICHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 31/12/2024 31/10/2025
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En Hempo
1
2~
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2027-08-19 yriesgos profesionales  2027/08/1S  planila N* 89026876 . comespondients al mes de julio 2025 en mp |
condicién de supervisor del contratn, certifico que ol/la contratista efectut los aportes l sistema de seguridad social del mes de jullo 2025 asimismo certifico que el/la olinforme d ola
relacién de bienes y serviclos contratados, el cual es parta Integral del dando lo ol objoto y las del misme, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA - Reciserde en & anexo relacionar da maners detaliada el valor da los mantsnimientos v & valor da los blenes que sosn requeridos durants las sctividades.
NOTA 3 : Parn & suministro de repuestos debe dlligendar da maners detalla da al cusdro realconado a continuadon:
] [T
FQUIPO AL QUT. RUMERD DB NOMERO DE | HOMZRO D8
SEINSTALAEL SeRTHDEL ENTRADA AL recaOn NUMERO DE PARTE (5T ESTADO (Inataiado/ REPORTE DE FECHA DE VALGR
REPUESTD. REPUESTO MARCA EQUIPe PLACA DEL EQUIPO meRESO AR srtatenctas aimach) CANTIAD INGTALACION | INST) UMGTARIO VALOR TOTAL
NA NIA WA WA NIA NIA NA NIA NIA WA NIA A NIA NI NiA 1
NOTA 4 En laa cosllias deba 1 squipo of cual dabx al contrato del que se et haciando la suparvisién
FECHA DE
i ENTRADADEL |  FECHA DE SALIDA DEL
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE 58 ENCUENTRA INSTALADO Na. ARO I FECHA DE EQUIPQ EQUIRO OBSERVACIONES
WA NA NA NIA [ NIA NA T [na Iy NIA 7Y NIA NIA NIA
I I [ I I
OBSERVACIONES (S1 apil ] presentar):
MOTAS: En lo naturales cuy dal 1 son superior & los § 6. rk o sigulk .
¢ KNFORMACION GENERAL
Entidad | N Planilia I Focha da pago [ SALUD il PENSTON I RIESGOS PROFESTONALES
.i.:
i
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Nc3p0734Uq30bJLDkulU1S0004VkraAUBqSnAq3M 1ww/edit?pli=18gid=1533955670#gid=1533955670 12




Entidad

Valor |

NIA NA NIA

|nia
FORMATO |  INFORME DE SUPERVISION PARATRAMITESAPAGD ”
; ' i
§
NOMBRES Y APELLIDOS DEL 7
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251
CELULAR : 3209236815 CORREO: ‘
DOCUHENTOS S07ORTES VERIFICADOS Y ANCIOS AL INFORME: ;
5
Informe de Actlvidades con sus soportes
Acta de supervislén y/o Factura
4
Pago de S idad Soclal
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hitps://docs.google.com/spreadsheets/d/1Nc3p0734Uq3obJLDkuLU1S0004VkraAUBGSnAG3M 1ww/edit?pli=18&gid=1 53395567 0#gid=1533955670
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