HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
F]f i | .‘_\i’-“ T Y UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECAA DE EMISION: 30-05-2024
;. | 1 r | MANUAL: CONTRATACION
PROCESQ: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO
TRAMITE PARA N DE
Fecha: 20/05/2026 INFORME DE SUPERVISOR X PAGQ X SERVICIO mavezN2e
¥/O MES DE
] INFORME
No. de Contrato: | SP-SSAA-1055-2025 YALOR $25.686.000

N° de Proceso en el

OBSERVACIONES (Sl aplica observadones en el mes a presentar):

SECOP II /Tienda 5 SP-GECO-0401-2025
virtual i
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMQ TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAl MILITAR CENTRAL
Nombre de C: LICETH VANESSA SUAREZ GIRALDO NIT/CC 1.006.292.238
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalldad de Contratacidn CONTRATACION DIRECTA
T
Cuenta Bancaria No. 17255951220 ‘Sanm: I BANCOLOMBIA Tlpo de Cuenta: |Ahorros X ]Currlanbsl
Garantia C;JMp[lmlen!D (Sl aplica) : |N1‘A ‘ Aseguradora (Sl aplica): i N/A Fecha de aprobacién de la Garantia (Sl aplica): IN/A
- INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA | ALMACE
Certificado ALMACEN | NAL
da Yo QUE
Disponbifid DINAMICA Registra Presupuestal No. FACTURA y/o MES DE PRESTACION|  FECHA SOPORTE | INGRES,
VIGENCIA |ad FECHA Ne. FECHA (RP) No. FECHA CRP DEL SERVICIO FACTURA | INGRESO A VALOR OBLIGACION
VIGENCIA AND 2026 110826| 08/01/2026 1108 08/01/2026 103626 8/1/2026 mayo 2026 N/A N/A N/A $2.896.000
I
[
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.896.000, -
l DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MILPESOS MONEDA CORRIENTE
VALGR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. COMRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA (&) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C ) ) (A+B-C-D)
VIGENCIA ARO 2025 $5.414.000 $5.414.000, $0
VIGENCIA AN 2025 $20.272.000 $14.480.000) $5.792.000
! I
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 50 $19.894.000] $5.792.000|
[ f
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notifi & 23/10/2025
5 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plaza de ejecucion
1/11/2025 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En tiempo Y
1-
2-
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensitn . 2026/05/05 | y rlesgos profesionales  2026/05/05 planilla N° 8378238874 correspondientz al mes de abril 2026 en mi
dicin de del cartifico que el/1a contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal del mes de abril 2026 asimismo certifico que el/la contratista presento el Infarme de actividades o la
relacién do blenes y servicies contratados. el cual es parte integral dei presente dande cumplimients a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anaxo relad de detallada el valor de los y el valor de los blenes que sean requeridos di las
NOTA 3 : Para el suministo de repuestos dciz2 diligenciar de manera detalla da el cuadro a 1t d
EQUIPQ AL Y ; ; 5 j NUMERQ DE
QUE SE NUMERO DE NUMERO DE NUMERQ DE | ESTADO (Instalado/ REPORTE DE| FECHADE | VALOR
INSTALA EL SERIE DEL PLACA DEL  |ENTRADA AL| PECHA DE PARTE (SI axistencias . INSTALACTO [ INSTALACIO \UNITARY DBSERVACT
REPIIESTO REPUESTO MARCA EQUIPD EQUIPD ALMACEN | INGRESO APLICA) aimacén) CANTIDAD N N o VALOR TOTAL ONES
NIA N/A N/A N/A NiA INIA NA N/A N/A N/A N/A NIA NIA (NA N/A
1
NOTA 4: En las caslilias debe registrarse el c,ulpo el cual debe corresponder al contrato del que se esta hader i
FECHA
DE
ENTRAD . i
DESCRIPCION DEL FECHA DE A DEL | FECHA DE SALIDA | OBSERVACI
£ I SERIE PLAZA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO EQUIFO DEL EQUIPC ONES
N/A [T N/A NIA [NIA [N N/A [NiA [N A NIA [na NIA |N/A NIA
7 | | { !
[

NOTA 5: En lo-que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.
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. Entidad N° Planilla Fecha de pago SAUD PENSION ; _ RIESGOS PROFESIUNALES
¢ : Entldad | Valor Entidad Valor Entidad | fialor
LY NIA NIA NIA NIA NIA NIA|NA I
! 4! H i ﬂ‘ " A
E SE = : R cfiGo: |  VErRsIGN [ 10
He s
i FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | /bfm: | 2DE2
i §
" |NOMBRES Y APELLIDOS DEL ;
4 |supervIsor: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
<
1
i 4
5 ; y \ 74
5 |NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 ;
\
. |ceLuLaR: 3209236815 CORREO: / / mvilialobos@homilanvce
138 .
' DOCUMENTOS SCPORTES VERIFICADOS ¥ ANEXOS AL INFORME: | ) ' V
 DOCUMENTOS st N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 2
Acta de supervisién y/o Factura X 2
Pago de Seguridad Soclal X 1 &
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