, HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: DE I6N Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
' '-‘—f‘ =0 iy UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
i [ ¢ 1E ) F i MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES 1 VERSION: 10
SISTEMA Dli GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO
Fechai 11/12/2025 | INFORME DE SUPERVISOR x e x seRvIcIo diclembre 2025
Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1025-2025 VALOR $25.686.000 ‘
N° de Proceso en el
SECOP II [Tlenda
virtual SP-GEC0O-0401-2025
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista FABIO BAYONA PEREZ NIT/ CC 9.530.856
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalldad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuentz Bancaria No. 054-818-880 Banco: AV VILLAS Tipa de Cuenta:  |Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento (51 aplica) :  |W/A | Aseguradora (Sl aplica):  N/A Fecha de aprobacién de la Garantia (S aplica): NIA
: INFORMACION PRESUPUESTAL ’
Certificndo
VIGENCIA |de i ; No, FACTURA y/0 MES DE EECHA %" m VALOR OBLIGACTON
Disponibilld | ey DINAMICA PECHA Registra Prosupuestal | peeyy cpn PRESTACION DEL SERVICIO PACTURA | conoers | 1NGRESA
: ad 3 No. (RP) No- INGRESO
Presupuests
| (CDP) Mo,
VIGENCIA ANO 2025 222225 10/9/2025 2222 10/9/2025 390725/ 27/10/2025 diciembre 2025 N/A N/A N/A $2.707.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.707.000

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ef:

Y cuatn sesenta y DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mil novesdentos 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)
VIGENCIA ANO 2025 $5.414.000 $5.414.000 - 50
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000 $0 $20.272.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 $0 $5.414.000 $20.272.000
Nom!ire del Supervi MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 23/10/2025
. FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucisn 1/11/2025 31/7/2026
Vigendia del Contrato: 'VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS

En tiempo

1-

CH
Prorrogas: 3=
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Penslén 2025/12/03 yriesgos profesionales  2025/12/03 planilla N® 1076981281 | correspondiente al mes de noviembre 2025 on ml

condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de  noviembre 2025 asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la

relacién de blenes y serviclos contratados, ol cual os parts Integral del p dandi pl al ol objato y las ob del mismo. DOY POR RECIBIDQ A SATISFACCION
NOTA 2: i ar}'a! anexo rel de manara el valor de los mantanimi y ¢! valor de los blenes que sean requeridos durants las actividades.
T
?
NOTA 3 ; Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro a
EQUIPO AL ; i ESTADO NUMERO DE
SE ROMERQ DE KUMERD DE NUMERD DE (Instalado/ REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERTE DEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARTE (ST existanclas. INSTALACIO INSTALACT|  VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO |  MARCA EQUIPO EQUIPO | ALMACEN | INGRESO APLICA) slmacén) CANTIDAD N N | UNITARIO VALOR TOTAL ONES
NIA ¥ NIA NIA N/A N/A NA NA NIA NIA N/A N/A NA NA NA NA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equlpo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haclend
FECHA DE
DEL FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA |OBSERVACI
EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO MNo. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO Al ARQ MANTENIMIENTO  |DELEQUIPO|  DEL EQUIPQ ONES
NA NIA WA NA [iA [nua NIA (A A [rua NIA Tnua A WA NIA
\ I I ] I I ‘

| OBSERVACIONES (S! aplica observaciones en el mes a presentar):

hﬁn.s:lldocs.uoaule.comlsnreadsheets.’dl 1cS-kMHaFY769EKrGkwH860A-wO SWRMfz8r5y6Ue-4/edit?gid=1317385328#gid=1317385328 12



NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pnnd [ iea superior a los $ 6.500.000 se deberd inanr el 'r.u'l'dm.

Entidad No-Plan(ila _Fecha de pago : SALUD

Entidad | Valor = Enﬂda‘rl. I Valor . Eﬁ:ld-dmmmm_l——v_;ﬂ;;;
NA NIA NIA s NIA [ni NIA | NA [na :
; e i R e o [ €ODIGO: | VERSIGN | 10
FORMATO - ___ INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPAGO . : | 9&3;21 | 1DE2
i 8 Sl MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 82.317.251 ., / /
CELULAR: 3209236815 CORREO: | / / myillalobos@homil.gov.co
; - 4 :
' DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 4 £
DOCUMENTOS 51 — N°FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de d Soclal X 1 '
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