FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODL.10: GA-GECO-MN-01-FT-05 -
! UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVCS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSTION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
i MES DE !
3 PRESTACI )
Lmzngus S TRAMITE PARA ON ok :
Fecha: 20/05/2026 X PAGO X SERVICIO ] mayo 2026 i
Y/O MES 3
DE
INFORME
Mo de Contrato: SP-SSAA-1033-2025 VALOR $25.686.000
y
N° de Proceso en el
SECOP II [Tienda SP-GEC0-0401-2025
virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL. MILITAR CENTRAL ok
il
Nombre da Contratista MARIA RUBIELA GUAVITA NIT/ CC 20.476.608
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 580110476 Banco: BOGOTA Tipo de Cuenta: | Ahorros X Corrients
Garantia Cemplimlento (5! aplica):  |N/A (S! aplica): NA Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL &
Certificada ; ALMACEN | ALMACEN }
VICENCIA de i } "”"“m"b'g%%m‘m" Sl TR R ALQUE VALOR OBLIGACION ]
Disponl DINAMICA Registro Presupuestal SOPORTE | INGRESA !
g FECHA No, FECHA (RP) Mo FECHA CRP INGRESO
Prasupiestn 3 !
(o |1 (COP) Na. &
VIGENCIA ANO 2026 | 111426 | 8/01/2026 1114 B8/01/2026 104026 8/01/2028 mayo 2026 N/A N/A N/A $2.896.000
1. -
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.896.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
VR, CONTRATO ! VR. EJECUTADD SALDO CONTRATO
VIGENCIA w VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) ©) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $0|..
VIGENCIA ARO 2026 $20.272.000 $14.480.000 $5.792.000. °"
TOTAL CONTRATO $25.686.000 %0 50 $19.894.000 " $5.792.000]
Nombre del
Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 22/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION o
e e S 1/11/2025 31707/2026 10
Vigenciz Zel Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS &
En tiempo
1-
2=
Prommogas: 3- ‘
NOTA 1: Verifico pﬁ[g'o de parafiscales EPS y Pansién 2026/05/07 yriesgos profesionales 2026/05/07 planilla N° 9503299560 correspondiente al mes de abril 2026 en ml
i H
condicién de supervisor del contrats, certifies que el /la contratista efectus los aportes al sistema de seguridad social del mes de abril 2026 asi mismo certifico que el/la contratista presento el Informe de actividades o la :
relacién ds blenes y serviclos contratados, ol cual es parto Integral del presents dande cumplimients a lo contenido on ol olijeto y las obllgaciones dol mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION :
NOTA 2: en el anexo de manera el valor de los mantenimlentos y el valor de los bienes que sean req durante las |
NOTA 3 : Para el der debe dili jar de manera detalla da el cuadro realdonado a continuadion:
EQUIPO AL i f NUMERO DE
QUE SE ! NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE PARTE (ST ESTADO (Instalado/ | |DNSTALACIO|TMSTALACIO|  VALOR OBSERVACY
REPUESTO REPUESTO | MARLa EQUIPO EQUIPQ ALMACEN APLICA) d kn) CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
N/ NA N/A NiA NA NA NA NA NIA NA NA NIA NIA N/A NA ¥
NOTA 4: En las caslllas debe el equipo el cual debe corresponder al del que se esth Ia supervisién :




S S : - Z FECHA DE
DESCRIPCION DEL X 2 k. A7 : FECHA DE ENTRADA |FECHADE SALIDA DEL| OBSERVACI
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO : No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO EQUIPO ONES
NIA NIA A NiA leA iN.’A NIA [N.'A |N1'A 1N.’A NIA ] WA A NIA A
i [ I I I
i~ |OBSERVACIONES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):
, . |NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago | sea superlor a los $ 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.
s g INFORMACION ggﬂﬂ“i]_ 5
5 Entidad e Planilla Fecha de pago — SALD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
bl z | Entidad | valor Entldad Valor Eatidad | Yalor
ﬂg NIA NIA N/A NIA [nia NIA NIA NIA [wa I
&:' | a
i ; 1 c#ﬁ: [ VERSTGN [ 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO : i l [tq‘m-, | 2DE2
| 7./ .
i) NOMBRES Y APELLIDOS DEL \
SUPERVISOR: = MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA! 52.317.251
CELULAR : 320923 68 15 CORREO: | // mvii'zlobos@Ehamil.gov.co
J L
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS st _ N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 3
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Sodal X 1
o
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