HOSPITAL MILITAR CENTRAL

il
FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/Q TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

it 1 AT

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE TONE VERSIGN: 10
SISTEMA DE GESTION DO SGI PAGINA1DE2
MES DE
PRESTACIO
3 TRAMITE PARA NDE ")
Fecha: L1/12/2025 IHFORME DE SUPERVISOR X PAGO X SERVICIO diciembre 2025 v
i ¥/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1035-2025 YALOR $25.686.000
N° de Proceso en el
SECOP 1T [Tienda virtual SP-GEC0-0401-2025
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCRENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista EVERLIDE JULIO QUINTERO NITLCC 1.007,195.140
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. "0694171927 Banco: BBVA Tipo de Cuenta:  |Ahorros X Corrients
Garantia c:;mplimlmtn (S aplica) = INIA | a(Slaplia): NA ‘ Fecha de aprobaclén de la Garantia (S aplic): NA
INFORMACION PRESUPUESTAL
Cortificada ]
o ENTRADA
| |oisponibilid ALMACEN Hi
i ad Yio ALMACEN
i {Presupucsta DINAMICA . Reglstra Presupuestal No. FACTURA y/o MES DE PRESTACION |  FECHA | SOPORTE | ALQUE
VIGENCIA 1{CDP) No. |FECHA No. FECHA § (RP) Mo FECHA CRP DEL SERVICI FACTURA | INGRESQ | INGRESA VALOR OBLIGACTON
= ]
VIGENCIA ANO 2025 222225| 10/8/2025 2222 10/9/2025 393725 27/10/2025 diciembre 2025 N/A  |N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000
VALOR AUTORIZADQ A PAGO EN LETRAS: (Ej: I
Cuarenta y sels millones cuntrosclentos sesanta y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mil novesclentos sesenta y un pesos m/cte)
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) 'VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C) (D) (A+B-C-D)
VIGENTIA ANO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $0
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000 $0 $20.272.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 $0 $5.414.000 $20.272.000
W;:' MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 23/10/2025
! FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de gjecudon
1/11/2025 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZQ DE EIECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
v b En Hempo
[ 1-
“” 2-
Prormogas: 3-
B
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién + 2025[:!.?[03 y rlesgos profesionales 2025/12/03 planilla N* 9205067  correspondienta al mes de noviembre 2025  en ml
condidén de supervisor del contrato, certifico que elfla contratists efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de noviembre 2025 { mismo certifico que ol/la contratista presents el Informe de actividades o la
relacién de blanes y serviclos contratados, ol cual os parts Integral del dendo o on el objeto y las obligaciones del misme. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo reladi de manera el valor de los y el valor de los blenes que sean requeridos durante las
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
EQUIPG AL NUMERO DE ks
QUE SE NUMERO DE NUMERO DE NOMERO DE REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL [ENTRADAAL| FECHADE PARTE (S ESTADO (Instalado/ INSTALACIO|INSTALACIO|  VALOR | OBSERVACI
REPUESTO REPUESTO MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) 4 CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
NA NIA NA NA N/A N/A NIA N/A NA N/A NA N/A NiA NIA NIA
NOTA 4: En las caslllas debe registrarse el equipo el cual debe der al contrato del que se estd haclent
3 FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA |FECHA DE SALYDA DEL | OBSERVACI
. EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO 0 DEL EQUIPO EQUIPO ONES
1
https://docs.qooale.com/spreadsheets/d/14GR14UZwR8ZkNIc_hBmr1YDwxPZeXDLKBfZ3PvrQw-Aledit?gid=1554243383#gid=1554243383 12




I3 Tnua I3 | [na

https:/{docs.goog!e.comlspraadsheetsldl 14GR14UZwR8ZkN9c_hBmr1YDwxPZeXDLKBfZ3PvrQw-Aledit?gid=1554243383#aid=1554243383

¥

NIA TNA [nin [na [nia [nia [wia [nia [Nia
| I [ I [ I | | [ [ | I I [
OBSERVACIONES (Sl aplica enelmesap T
5 i Sl
NOTA 5: Ent lo que respecta a |as personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el algul cuadro.
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD : PENSTION G S PR
Entidad | Valor Entidad | Valor Entidad Valor
NA NIA NA NA [rua NA [NA NA I
ST SEEE CODIGO: | VERSION [ ieo
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGD Pégina: | 2ZDE2
R V4
MNOMBRES Y APELLIDOS DEL " ;
SUPERVIZORY MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NOMERO DE CEDULA: 52.317.251 //
3
CELULAR : 320923 6815 CORREO? ﬂ myillalobosPhomilgovcn
i
-, DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME! ﬁ’
L 4
DOCUMENTOS ~ N°FOLI0S B
Informea de A ©oNh sus soportes 2
5
Acta de supervislén y/o Factura 2
Pago de Segurldad Sodal 2 .
it
y
"
)
1

212°




