B HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/—F{ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES ¥ BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI AN LD
MES DE
PRESTACION
TRAMITE
Focha: INFORME DE SUPERYISOR X DE SERVICIO octubre 2025
15/10/2025 X PARA PAGQ o EcnE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1443-2024 VALOR $27.070.000
N° da Procaso en sl SECOP
II /Tienda virtual SP-SECO-0591-2024
Obieto 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 ANNY MELISSE RODRIGUEZ CABEZAS NIT/ CC 41,245,430
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 296254501 Banco: BANCO DE BOGOTA Tipode Cuenta:  |Ahorros X |Corrients
tia C (Sl aplica) : NA = (Slaplica):  NiA Fecha de aprobacién de la Garantia (S apiiaa): NA
| INFORMACION PRESUPUESTAL 3
Cartificado . FACTURA PRESTACION | | FECHA  [AtStcEny/o | ALMACEN ‘
VIGENCIA EoE p ! : : o PH servicto FACTURA lu:c%z' el VALOR OBLIGACION
Dispon) DINAMICA i Registro Presupucsta 1 y
K FECHA No, FECHA (RP) No. PECHA CRP
Prasupuesta -
1 (CDI) No,
VIGENCIA ANO 2025 42425|9/1/2025 424| 9/1/2025 38525 9/1/2025 octubre 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej: Cuarenta
y sels millones cuatrosclentos sesenta y nueve mil DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
novesdentos sesenta y un pesos m/cts)
VR. CONTRATO VR EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIGERACIONES( C ) ) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2024 $90.233 $90.233 $0
VIGENCIA ANO 2025 $26.979.767 $26.979.767 $0
TOTAL COJjNTRATO $27.070.000 $0 $0| %$27.070.000 $0
.l.
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ i Fecha de notificacién: 1/04/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
31/12/2024 31/10/2025
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE AFECTACION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tismpo
-
2- Vi
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/10/14 y riesgos profesionales 2025710714 planilla N* 9492129929  correspondienta al mes de septiembre 2025  en mi
zndﬁs&n de supervisor del contrato, certifico que ei/1a contratista efectud los aportes al sistama de seguridad social del mes septiembre 2025  as! mismo certific quo elfk atista ol Info sy ola
mt_ldén de blenes y serviclos contratades, ol cual es parte Intsgral dal dando I el objeto ylas del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: el anexo de manera al valor da los y el valor de los bienes que sean requeridos duranta las
NOTA3:Parnal o de debe diligenclar de manera detalls da el cuadro realdonado a continuadion:
EQUIPO AL,
QUE SE NUMERD DE NUMERO DE N{MERO DE NUMERD DE Latblh
INSTALA EL SERIE DEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE | PARTE(SI | ESTADO (Instalado/ REPORTEDE | FECHADE VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESYO | MARCA EQUIPO EQUIPO | ALMACEN | INGRESD | APLICA) 6n) | CANTIDAD |INSTALACION| INSTALACION | UNITARIO VALOR TOTAL ONES
N/A NA N/A NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA NIA N/A N/A NIA N/A
NOTA 4: En las caslilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se st hadendo k
FECHA DE j
ENTRADA | FECHA DE SALIDA DEL | OBSERVACI
DESCRIPCION DEL EQUIPO |  SERTE PLACA  |AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADG! No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO FECHA DE MANTEN 0 | DEL EQUIPO EQUIPO ONES
NIA NA NIA NIA [nua [nia NiA [nia [nia [nia N/A NiA NiA NiA NIA
\ [




OBSERVACIONES (S| aplica observacionas en el mes a presentar):
NOTA 5! En lo que respecta I'l!. personas naturales cuyo valor del pago mensual sen superlor a los $ 6.500.000 se deberd anesxar el sigulente cuadro. i
Entidad N®Planiita F‘d!t.th pago TR SALUD i Eiﬂilm ' RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad Entldad Valor
NIA NA NIA N/A NIA NIA N/A NIA NIA
3 e i CODIGO! VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ pigina: 2DE2
/1
NOMBRES Y APELLIDOS DEL g 7
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
T
. NUMERC DE CEDULA: i 52.317.251
CELULAR : 320 923 68 15 CORREO: myllialehes@homil.gavco
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
= DOCUMENTOS N° FOLIOS -
Informe de Actividades con sus soportes 2
Acta de supervisién y/o Factura ¥
Pago de Soclal b § £




