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HQSPI'} AL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
¥ -
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVCS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
| H MANUAL: CONTRATACION )
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES & VERSION: 10
. SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO
Fecha: 11/12/2025 INFORME DE SUPERVISOR x PR x e diciembre 2025
Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1050-2025 VALOR $25.686.000
N° de Proceso en el SP-GECO-0401-2025
SECOP II /Tienda virtual
Objeto, PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO DE FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA HOSPITAL MILITAR CENTRA
Nombre de Contratista CLAUDIA INES RAMIREZ VELANDIA NI CC 22.270.590
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancarla No. 474170001421 Banco: DAVIVIENDA apode  |Ahorros b4 Corrientd
Garantfa Cumplimiento (SI aplica) : NIA guradora (Sl aplica): ;N.’A Fecha de aprobacién de la (S! aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL
ENTRADA | ALMACE
Certificade ALMACEN | NAL
NCIA de ' No. FACTURA y/o MES DE ‘FECHA 5 ) .
i Pisponthllid | o, DINAMICA | .. | ReglstroPresupuestal |-, . | PRESTACION DELSERVICIO | FACTURA Gl OBLIGACTON
| =d No. i (KP) Mo INGRESO | A
i Presupuesta . I
1 (CDP) Na.
T
VIGENCIA ARO 2025 222225|10/09/2025 2222 10/09/2025 395925| 27/10/2025 diciembre 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VIGENCIA ANO 2026
VALOR AUTORIZADO PARA PAGQ $2.707.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej:
Cuarenta y sels millones cuatrosclentos sesents y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESCS MONEDA CORRIENTE
nueve mi hovesdentns sesenta y un pesos m/cte)
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (&) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LYBERACIONES( C ) @) (A+B-C-D)
VIGENCIA AfiO 2025 $5.414.000 $5.414.000 30
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000 $0 $20.272.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 $0 $5.414.000 $20.272.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS Fecha de notificadén: 23/10/2025
? FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecudén
01/11/2025 J 31/7/2026
Vigencia del Contrato: 'VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En tiempo
1-
i 2
Prorrogas: 1 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/12/03 i y rlesgos profesionales 2025/12/03 planilla N®* 9495745361 comespondiente al mes de noviembre 2025 en mi
6n de supe del r fico que el/la efectud los aportes al sistema de seguridad soclal del mesde NOVIEMERE asi mismo certifico que el/la contratista presento el Informe de actividades o la
relacldn de ble;wsy servicios contratados, el cual es parte Integral del p dando pl alo ldo en el objeto y las obligaclones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerdea en el anexo r de detallada el vaior de los y el valor de los bienes que saan las actividad,
NOTA 3: Para el o de os debe diligenclar de manerz detalla da el cuadro do a contl
EQUIPO AL : ESTADO NOMERO DE
QUE SE NUMERG DE y NOMERD DE NUMERODE | (Instalado/ REPORTE DE| FECHADE | VALOR U
4 INSTALA EL SERIE DEL | PLACA DEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARTE(SI | existencas INSTALACIO | INSTALACIO | INITART OBSERVACI
REPUESTO REPUESTO | MARCA EQUIPO EQUIFO ALMACEN | INGRESO APLICA) ) CANTIDAD N N ] VALOR TOTAL ONES
N/A NIA NIA NIA N/A NIA NIA N/A N/A N/A NIA NIA N/A N/A N/A
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NOTA 4: En las caslllas debe regl: el equipo el cual debe carresponder al contrato del que se estA haclendo la supervisién
z 5 i FECHA
: : : ; . DE :
5 2 : " S i ENTRAD FECHA DE
DESCRIPCION DEL : . FECHADE | ADEL SALIDADEL | OBSERVACI
EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO! No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARG MANTENIMIENTO | EQUIPO|  EQUIPO ONES
N/A NIA NiA NIA [NiA [ra NIA [nia [niA |nin NIA [N NiA NIA NIA
| [ |
OBSERVACIUNES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que alas p naturales cuyo valor del pago | sea sup a los $ 6.500.000 se deberd anexar el cuadro.
Entidad NePlanila Fechadepago . SALUD ' = PENSION _ RIESGOS PROFESIONALES
[ Valor Eni | Valor tdad | Valor
NIA NIA NIA NIA [rra NIA [niA N/A [
Py ;
3 : ; TeEn CODIGO: [ wverstbn | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Al S Péglna: . | 2DE2
/1 i
i N
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS FIRMA ;
NGMERO DE CEDULA: : c€c: 52.317.251 1]
CELULAR 1 3209236815 Immn: l / myilialobos@hornl.govvo
DOCUMENTOS SDPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: o o o V
DOCUMENTOS -8t N®FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervisifn y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal X 1
"
¥
i
ﬂ 4
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https://docs.google.com/spreadsheets/d/1yhbuoS7L_ogLxXX1rp_MRd7PK88b6bC_{fKGCYQKXzVM/edit?gid=1012947638#gid=1012947638



