. HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO COGIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
i ‘-{fr-l UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECMA DE EMISION: 30-05-2024 i
| ‘ i 11 MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE . (s
PRESTACIO :
Fecha: 20/05/2026 INFORME DE SUPERVISOR X e X P ol maye 2026 s
) Y/0O MES DE o
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1054-2025 VALOR $25.686.00¢
N° da Proceso er el
SECOP II [Tienda SP-GEC0-0401-2025
virtuai
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAL' DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
Contratista * NORMA CONSTANZA SOLORZANO BUITRAGO NIT/ CC 52.351.000
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalldad de Contratacién
Cuenta Bancaria No. 887073120 Banco: [ BBVA Tipo de Cuenta:  |Ahorros X ‘currlmwi
vy
Garantia Camplimiento (Si aplica) : |N1A | Aseguradora (Sl aplica): N/A l Fecha de aprobacién de la Garantfa (Sl aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL ENTRADA | ALMACK h
[Cortificado i i i ALMACEN | NAL oy
de i 4 2 Y/0 | QUE -
Disponibllid DINAMICA Registro Presupusstal No. FACTURA y/a MES DE PRESTACION|  FECHA SOPORTE | INGRES Tt
VIGENCIA l!d_ FECHA No, FECHA (RP) No. FECHA CRP DEL SERVICIO FACTURA | INGRESO A VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ANO 2026 99426| 08/01/2026 2222| 08/01/2026 94726 8/1/2026 mayo 2026 N/A N/A N/A $2.896.000 ;_‘_'
'VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.896.000

DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE

VALCR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:

VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO ' :
VIGENCIA (R) 'VR. ADICION (B) REDUCCIONES yfo LYBERACIONES{ C) (D) {A+B-C-D) [ i
VIGENCIA ANO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $01
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000 $14.480.000 $5.782.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 %0 $19.894.000 £5.792.000| |
i g
del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ % Facha de notificadén: 23/10/2025 o
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucitn :
1/11/2025 31/7/2026
|Vigendia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En empo
1- 1
4 2= - ;
Prorrogas: 3- ]
NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS y P=nsién 20/05/2026 yriesgos profesionales  2026/05/20 planllla N° 73557337 correspondlente al mes de abril 2026 on ml o

" abril 2026 asi mismo certifico que elfla contratista presento ol Informe do actividades o la

relacién de blenes y serviclos contratados, el cual es parts integral del presente dando cumplimiento a lo contenldo en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: en el anexo de manera el valor de los y el valor de los blenes que sean las

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacion:

NOMERO DE o

EQUIPO AL /
QUE SE . |NOMERO DE NUMERO DE NUMERODE | ESTADO (Instalado/ REPORTE DE| FECHADE | VALOR }
INSTALAEL| ' SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE | PARTE (ST existencias INSTALACIO | INSTALACTO | UNITARI I | oBSERVACT | .1
REPUESTO REPUESTO | MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) almackn) CANTIDAD N N O | VALORTOTAL ONES
N/A N/A N/A NA N/A NA N/A NIA N/A N/A NIA NIA NA N/A BLLY
NOTA 4: En Ias casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la
FECHA r
DE
4 ENTRAD
DESCRIPCION DEL FECHA DE ADEL | FECHA DE SALIDA | OBSERVACT
EQUIPO SERIE PLACA | | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO | EQUIPC |  DEL EQUIPO ONES
NIA NiA N/A NA [nia [nia N/A [N/A [Nia [NiA N/A [a NA N/A NA ol
i } [ | \ [ [ [ f

ra :
OBSERVACIONES (5l aplica observaciones en el mes a presentar): La contratista omitio durante el mes de enero para un medicamento de alto costo lo establecido en numeral 2.3 OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE UN TECNICO EN FARMACIA [t
literal 5 A mamiento Cumplir con las buenas pricticas de almac ¥y Segregar los alos

NOTA 5: En lo que alas les cuyo valor del pago sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el cuadro.




Entidad NE Planilla Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROTESIONALES
Entldad | Valor Entidad | Valor Entidad
NIA NIA NIA [nia N/A [nia NIA
& I nj,:em
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO 4gina:
[ ]
i |NOMBRES Y APELLIDOS DEL ;
‘ SUPERVISOR: : MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
= Vi
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 N
CELULAR: 320923 68 15 CORREOQ: / muillalobos@homilgovco
* DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: ' I
1\ DOCUMENTOS ‘a1 s _ N®FOLIOS
% de Actividades con sus
438
.?; Acta de supervisién y/o Factura
N; ’ Pago de Seguridad Soclal
K

=




