FORMATO: INFORME MENSUAL DE Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECD-MN-01-FT-05
£ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO; GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE2
MES DE
PRESTACI
ON DE
INFORME RE TRAMITE PARA :
Fecha: 18/11/2025 X h 4 SERVICIO noviembre 2025
SUPERVISOR BAGO Y/O MES
DE
INFORME
No. de Contrato: VALOR $25.686.000
SP-SSAA-1026-2025 z
N° de Proteso en el
SECOP II /Tienda virtual SP-GEC0-0401-2025
Objeta PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALYZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
3 1.023,923.632
Contratista MARIA ALEJANDRA BETANCOURT GARCIA NITLES
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad do Contratackin CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 57324685695 [Bance: | BANCOLOMBIA lpo de Cuentjahorros X Jeoteres |
Garantia Cumplimients (51 aplica) : I N/A 1 Aseguradors (S splica): NA Fecha de aprobacién da Ia Garantis (Sl apiica): NA
INFORMACION PRESUPUESTAL ¥
Carifioxdo e 1487 : Amn':fo {
No, FACTURA /o MES DE FEGHA SOPORTE | ALMACEN AL |
VIGENCIA (CoF) No, FECHA. DINAMICA No. FECHA Registra Presupusetal {RP) No. | FECHA CRP PRESTACION DEL SERVICIO PACTURA INGRESO | QUE INGRPSA | VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ANO 2025 10/1/2025 noviembre 2025 N/A NIA N/A $2.707.000
222225 | 10/9/2025 2222 391125 27/10/2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGD $2.707.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej: Cuarenta y sels
miliones clatroaclentos -m m r)||1| novesdentos sesanta y DOS MILLONES SETECIENTOQS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
VR CONTRATQ VR CECUTADO SALDO CONTRATD
VIGENCIA (A} VIL ADICION (B) AEDUCEIONES v/ o LIBERACIONES( € )} (o) (A+B-C-D)
= Ly
VIGENCIA ANO 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 MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ IFer_ha de notificacién: ] 23/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién 1-11-2025 I 30/7/2026
figencia del C : VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tlempo
1
>
Prorrogas: 3

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién

condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efgstpé_lns aportes al sistema de s__:qurw.ld soclal del mes de

relacidn de bienes y serviclos contratados, el cual es parte Intsgral del presents dando
L

.. 2025/10/14 y riesgos profesionales

alo

an ol objeto y Ias obligach

2025[}0!;4 ~ planllia N° 90623535  correspondiente al mes de

octubre 2024, on mi

actubre 2024 asi mismo cortifics que elfla cantratista presento e Informo do actividadesola v

del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde on el

ol valor do los y el valor de los requeridos durants las
NOTA 3 :Parasl da dotalla da el cuadro realcionado
ESTADG
EQUIPO AL QUE NONERD DE NiMERD DR (Instaindo/ NUMERD DE
SE INSTALA BL . STRIM DEL ENTRADA AL FECHA DR NUMERD DE PARTE (51 ‘lstmnciss REPORTE DE ma VALOR

REPUESTD MARCA w PLACA DEL BQUIPO INGRESO APLICA) - almacia) CANTIDAD INSTALACION UNITARTO VALDR TOTAL OBSERY

NA NA NA NA N/A NA NA NA NA NIA A NA N/A NIA N/A
i
NOTA 4: En las caslllas dpbe al aquipo el cual debe correspondar al cantratn del que se esth haclendo I supervisién
¢ FECHA DE
y ENTRADA DEL | FECHA DE SALIDA
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE ST ENCUENTRA INSTALADO MNo. DE REQUERIDO AL Al FECHA DE MARTENIMIENTO EQUIPO DEL EQUIPO
NA NA WA N/A T [NiA NA A [nua [nia NIA [nia NA NIA NA
I [ | I
TONES {S] apllcs i mes &

NOTA 5: En lo que respects a walor dal J suparior a los § 6.500.000 ss deberd anaxar ol sigulonts cuadro.

Entidad N Planilla Facha ds pago SALUD PENSION I EIESGOS PROFESIONALES

Entidad | Valor Entidad | Valor | Entidad | Valor
NIA NA WA NA [ N/A [N [NiA [rva v,
httne-lldnre nnnale snmisnraadshests/d/M vkiUUieSXzKhYoltdMCvDCSFbTN4rmXJdeestz WGU/edit?qid=2071753513#gid=2071753513 112



; T [=E IDIGO; ] wvemstbn [ 10
FORMATO __INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | // Piginat | 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NOMERO DE CEDULA: 52,317,251 l
CELULAR 1 3202936815 CORREO: I / mvillalobos@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME: . 4
DOCLMENTOS. = - N°FoLIOS
A m 3
Informa da ©on sus soportes "
Acta de supervisién y/o Factum !
Pago da Seguridad Soclal 2 A
¢
7
i'ﬁ.
f
i
i
|
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1 kaiUUieSXthYoItdMCyDCSFbTN4rm)(Jdeestz_WGUledit?gid=2071 753513#gid=2071753513 2/2




