HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO €ODIGO: GA-GECG-MN-01-F1-05
ﬁ..,i,/ i UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
Rl ! | E MANUAL: CONTRATACION v

8 05 rivalt raiivai carsiRAL PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
[} SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
R MES DE )

PRESTACIO

7 | TRAMITE N DE

Facha: 15/08/2026 INFORME DE SUPERVISOR X E PAEAPAG || SEREA mayo. 2026

Y/O MES DE

INFORME
No. ca Contrato: VALOR
SP-SSAA-1044-2025 $25.686.000

N°® de Proceso en el
SECOP II /Tlenda virtual

SP-SEC0-0591-2024

condicién de supervisor del contrato, certifico « e el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de

abril 2026

relacién de bienes y servicios contratados, el ~ual es parte Integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismao, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

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 ARIXSI PACAZUCA RAMIREZ NIT/CC 1.000,353.745
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 4518 7019 6115 Banco: DAVIVIENDA Tipo de Cuenta: |Ahorros X Comiente
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : ’NIA | Aseguradora (Sl aplica): NA Fecha de aprobacidn de Ia fa (S| aplica): N/A
' INFORMATION PRESUPUESTAL
Cartificado ENTRADA
da ALMACEN
Disponibifid Y/0 ALMACEK
ad | 'DINAMICA Registro Presupuestal { No. FACTURA y/o MES DE FECHA SOPORTE | ALQUE
VIGENCIA Presupuesta |FECHA No. FECHA (RP) No, FECHA CRP | PRESTACION DEL SERVICIO FACTURA | INGRESQ | INGRESA VALOR OBLIGACION
reEaaR e 99726(08/01/2026|  2222| oaio1/2026 94926|  8/1/2026 meye 2029 A i i 250000018
VALOR Amoﬂmm PARA PAGO $2.896.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (EJ: i )
i Vot ndllones oy s ““l(i . DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueve mll novescientos sesenta y un pescs 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
VIGENCIA ARNO 2026 $20.272.000 $14.480.000 $5.792.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0| $0 $19.894.000 $5.792.000| .+
MNombya del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 23/10/2025 -
; FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de sjacucién
01/11/2025 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tlempo
e
2-
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPSy Pensién 2026/05/13. y riesgos profesionales '2026}‘05{13 planilia N° 950 corresp  al_mes de - abril 2026  en ml

asi mismo certifico que ol/la contratista presents el informe de actividades o la

de manera detallada el valor de los

y el valor de los blenes que

sean requeridos duranta las actividades.

G
NOTA 3 : Para el

NOTA 2: Racuerde en el anexo reladi

i ro de Goe dillg de detalla da el cuadro realdionado a continuacion:
| EQUIPOAL | : { i ESTADO NUMERO DE
QUE S NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE_ | (Instalado/ REPORYE DE| FECHA DE -
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE | PARTE(SI |existencias INSTALACIO \INSTALACIO| VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO | MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA)  |almacén) CANTIDAD N N UNITARIO | VALOR TOTAL ONES
NA NIA NIA NIA N/A NIA N/A NIA NIA NIA N/A NA NA NIA NIA
NOTA 4: En las casillas debe regi el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo la supervisién
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | SALIDADEL [OBSERVACK
EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO  |DEL EQUIPO EQUIPO ONES
NIA NIA NIA N/A [NiA [wa N/A [nea [hua [NiA NIA [nva NIA NIA NIA
[ [

OBSERVAEIONES (Si aplica observaciones en el mes a presantar):

[




- |NOTA 5: En lo que respecta a las \! cuy.o valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberé anexar el sigul 3
i - e IN ERAL AT
& idad N° Planiila Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALCS
g [ Valor Il [ Valor idad 1 Valor
NIA NIA NFA [nia NIA [na NIA [niA
: i e 2 | cabIGO: [ verszén [ 10
FORMATO ‘INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGD | / pdbina: | 2DE2
FA | i
NOMBRES Y APELLIDOS DEL : : :
' |supERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
£ _ S
i |NOMERQ DE CEDULA: 52,317.251 / /
 |CELULAR : 320923 6815 CORREO: { mwillalobos@hemilgovee
E 14
| ' DDCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
‘ DOCUMENTOS s N° FOLTOS
mn e de Activl €ONn sus soportes X 1
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Segurldad Soclal X 1
.
1Al
2




