HOSPITAL MILTTAR CENTRAL FORMATO: ENFORME MENSUAL DE GN Y/0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-US
L
‘,"—'7' -'. %“'-‘;1 "Yr; UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
| 1B MANUAL: CONTRATACION
PROCEVC: GESTRéN DE ADQU K
HOSPITAL MILITAR CENTRAL L—"—'"'—'_ SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINALIDE 2
MES DE
PRESTACT
ONDE
Fechat 26/11/2025 | INEOBME DE SUPERVISOR X LRAMTE PARA SERVICIO octubre 2025
RASQ ¥/0 MES
DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1048-2025 VALOR $27.070.000
N° de Procesoenel |
SECOP IT [Tienda viltual SP-GECO-0401-2025
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIC'AD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista NICOLAS RICARDO QUINONES CARDENAS NIT/CC 1.024.541.663
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 91263460699 Banco: BANCOLOMBIA Tipo de Cuenta: |Ahorros X Corriente
ia C (Sl aplica) : ‘ l Aseguradora (S aplic): Fecha de aprobacién de la tia (S1 aplica):
INFORMACTON PRESUPUESTAL
gﬂiﬂado
ENTRADA
Disponisilid ALMACEN
ad Y/o ALMACEN
Presupuesta DINAMICA Registro Presupuestal No. PACTURA y/o MES DE PRESTACION | FECHMA | SOPORTE | AL QUE
VIGENCIA 1 (CDP) No, |FECHA No. FECHA (RP) No. FECHA CRP . DELSERVICIO FACTURA | INGRESO | INGRESA VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ANO 2025 222225| 10/9/2025 222 27/10/2025 395625 27/10/2025 coctubre 2025 N/A N/A N/A SZ.TOT,ODO
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR AUTORTZADO A PAGO EN LETRAS: (Ef:
Cuarenta y seis millones cuatroscientos sesenta y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mil n sesenta y un pesos m/cte)
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA | ()] VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C) ®) (A+B-C-D)
VIGENCIA AND 2025 $5.414.000 §2.707.000 $2.707.000
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000 ¥ $0 $20.272.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 %0 $0 $2.707.000 $£22.979.000
Nombre del Supervisor MARTA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacion: 23/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecudén 11/11/2025 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tiempo
1-
2=
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pﬂnsaén ) 2025-11-11 y riesgos profesionales 2025f/11/11 planilla N* 9493898764  correspondient= al mes de octubre on mi
|condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de saguridad soclal del mes de octubre as! mismo certifico que elfla P el informe de ola
relaclén de bienes y serviclos contratados, el cual es parte integral del presente dando P alo i | objeto y las cbligac del mlsmo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Ibul‘rﬂe en el anwo relacionar de manam detaliada el valor de los mantenimisntos y el vakr de los blenes que ssan requerkios durants las actividades.
NOTA3: Para ol de deba < detalla da el cundro reaiclonado a continuaclon:
FQUIPG AL QUR "NOWERD DE _[ NUMERD OF WOMERQ DI
if S INSTALA EL SERIE DIL ENTRADA AL FECHA DE NUMERD DE PARTE ESTADO (Instalado/ REPORYE DR FECHA DI VALOR
REPUESTO REPULSTO MARCA BQUIPC PLACA DEL EQUIRO ALMACEN INGRESD (ST APLICR) simacén) CANTIDAD i TNSTALACEON UNITARIO VALOR TOTAL
NA NA WA NA WA NIA N/A NA N/A NIA N/A NIA NA N/A NIA
[ [ I
[NOTA 4: En las casillas deba reglstrarss ol oquipo el cual al contrato del que se esth hadenda la
§
i
hitne-lidnes annale comisoreadsheets/d/1 OFVIOWzJcYrW-iZ6lkr1 FLAI266enmNuXWBnq01gDeg/edit?gid=2071753513#gid=2071753513 172




: e B : 4 : ENTRADA BEL | FECHA DE SALIDA BEL
+, | _DESCRIPCION DEL EQUIPD SERTE PLACA SE ENCUENTRA INSTALADD No. DE MANTENIMIENTO ALARD FECHA DE MANTENI EQUIPD EQUIPO CBSERVACIONES
NIA NIA NIA NIA NIA NIA NiA NA N/A NA NA NIA NIA NIA fn
[ L]
(51 aplica obssrvaclones en el mes a
NOTA 5: En Jo qua respects & las parsonas naturales cuya valor dﬁpwo mensual sea superior & loa § 8.500.000 sa duhc;rl anexar el sigulents cuadro.
Entidad N Planiila Fecha de pago : SALUD PENSION -
Entidad [ Valar Entidad Valor Entidad Valor
NrA NA NIA NA [nia NA |na NIA |nia
3 i i
: 0 CODIGO! [ wemston | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO ] p/a,rm.: | 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
/ / vV
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251
CELULAR ¢ CORRED: / /
v
ROCIMIOS A ONIES VENIITCDON VANERORRLINPORMIL. e e ooty e A i T i
& _ DOCUMENTOS st N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 2
Acta de supervisién y/o Factura X 2
Pago de Social X 2
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https://docs.google.com/spreadsheets/d/1 OFVIOWzJ cYrW-jZ6lkr1FLAI266enmNuXWBnq01gDeg/edit?qid=207175351 3#gid=2071753513 2/2




