HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LYICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024 -
i | | MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI ! PAGINA1DE2
h MES DE
PRESTACIO u
¥ TRAMITE PARA
Fechat 26/11/2025 INFORME DE SUPERVISOR x ace x SENTCS NOVIEMBRE
Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1055-2025 VALOR 25,686,000
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda SP-GECO-0401-2025
virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
de C LICETH VANESSA SUAREZ GIRALDO NIT/CC 1.006.292.238
Clase de Contrato | PRESTACION DE SERVICIOS Modalldad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 17255951220 }hm: l BANCOLOMBIA Tipo de Cuenta:  |Ahorros X ’M
;
Garantia Cumplimlents (Sl apliea) : 'N.'A } Aseguradora (S aplica): N/A l Fecha de aprobacién de la Garantia (Sl aplica): NA
_lllFORMlC!ﬁH PRESUPUESTAL : ENTRADA | ALMACE
Certificado ALMACEN | NAL
de Y/o QUE
Disponlbilid DINAMICA Registro Prasupuestal No. FACTURA y/o MES DE PRESTACION|  FECHA SOPORTE | INGRES
VIGENCIA ’ PECHA No. FECHA {RP) Nao. FECHA CRP DEL SERVICIO FACTURA | INGRESO A VALOR OBLIGACION
v
VIGENCIA ANO 2025 222225| 10/08/2025 2222 10/09/2025 3896825 27/10/2025 NOVIEMBRE 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 seis millones cuatresclentos sesenta y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS
nuéve mll novescientos sesenta y un pesos
L)
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) o) (A+B-C-D)
VIGENCIA AND 2025 $5.414.000 $2.707.000 $2.707.000
VIGENCIA ARO 2026 $20.272.000 30 $20.272.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 $0 $2.707.000 $22.979.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacitn: 23/10/2025
R FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
v It 1/11/2025 31/7/2025
Vigencia del Cnntrqh: 'VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En tHempo
1« .4
2-
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/11/07 yrlesgos profesionales ' 2025/11/07  planilla N* 8390969281 correspondients al mes de OCTUBRE on ml
condicién de supervisor del contrats, certifico que ol/la contratista efectus los aportes al sistema de seguridad soclal del mes de OCTUBRE asimismo certlfico que ellla Ista pros: | Informe d ola
relacién de blenes y serviclos contratados, ol cual es parte Integral del pi dando P al do an el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo de Ilada el valor de los y el valor de los blenes que sean r las dk ‘
NOTA3:Parael oder debe diligenciar de manera detalla da el cuadro r a continuad
EQUIPD AL N NUMERO DE
QUE SE NUMERO DE| NOGMERO DE NUMERQ DE | ESTADO (Instalado/ REPORTE DE| FECHADE | VALOR
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARTE (S existenclos INSTALACIO | INSTALACIO | UNITART OBSERVACI
REPUESTO REPUESTO MARCA EQUIPQ EQUIPQ ALMACEN | INGRESO APLICA) imacén) CANTIDAD N N . L] VALOR TOTAL ONES
N/A N/A N/A NA N/A N/A NIA N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato def que se esté haclet
FECHA
DE
ENTRAD
DESCRIPCION DEL FECHA DE ADEL | FECHA DE SALIDA | OBSERVACI
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No, DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO EQUIPO DEL EQUIPO ‘ ONES
NIA NA NA NIA [na TNiA NIA [niA [rua Tria N/A [niA N/A NIA N/A
I | [ [ I
7 : i !
OBSERVACIONES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que resp. alas les cuyo valor del pago | sea a los § 6.500.000 se debera anexar el cuadro.

E

hitne-lldnee nannla rnmlisnraadshests/d1TEF12d0  Sn7kKeivBoVKVulUnood-x8WOKiWx785LY Yw/edit?gid=2071753513#gid=2071753513 12
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T : :
Entidad N° Planilin Fecha de pago i ! _ PENSION
Entidad Valor Entidad I__ Valor Enudaﬂ_ Valor
NIA NIA NiA NIA NA [wa NIA [Na
e = CODIGO: | vemstoN [ 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO PagingT) | 2DE2
: P4l | f
NOMBRES Y APELLIDOS DEL i
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 / / V
CELULAR : 3209236815 CORREQ: V muliiglobos@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS s _ NSFOLIOS
N de Actividades con sus sop: X 2 R
Y Acta de supervisién y/o Factura X 2
Pago de Saclal X 1
L]
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