: HOSPITAL MILTTAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05 =l

FECHA DE EMISIGN: 30-05-2024

'MANUAL: CONTRATACION .
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO "
Focha: 20/05/2026 | INFORME DE SUPERVISOR X LT x seRvIcio MAYQ 2026
¥/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1031-2025 ¥ALOR $25.686.,000
N° de' Proceso ¢in el \
SECOP II [Tiehda SP-GECO0-0401-2025
virtual
Objeto PRESTACION DE SERVCICIOS COMO TECNICO DE FARMACTA PARA L'\ UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALTIZADA DEL SECTOR DEFENSA » HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de
Contratista KAROLINA GALEANO MELO NITLCC 53,048,235
Ciase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA 4 :
Cuenta Bancaria No. 008600819844 Banco: DAVIVIENDA Tipo de Cuenta: Ahorros X Corrients *
Garantia Cumplimiento (Sl aplica) : ‘N.'A radora (Sl aplica): N/A Fecha de aprobacién de la ia (Sl aplica): N/A
INFORMACION PRESUPUESTAL _
ganﬂﬂcada ALMACEN | ALMACEN
o : HMo. FACTURA y/o MES DE FECHA
VIGENCIA D Ibilid DINAMICA Istro Pr i Y/o AL QUE VALOR OBLIGACION
o ronPlH fpecha M FEHA | Resletem Bresupuestal eeciin cre PRESTACIONDELSERVICIO. | PACTURA | ooff0 . | ACSE,
Presupuesta INGRESO : e
1 (CDP) Na. -
VIGENCIA ANO 2026 99926 08/01/2026 999| 08/01/2026 95126/ 08/01/2026 MAYO 2026 N/A N/A N/A $2.896.000| e
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.896.000

VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:

DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL DE PESOS MONEDA CORRIENTE i

on de supervisor del

certifico que el/la contratista efectut los aportes al sistema de seguridad sodal del mes de

75033800

abril 2025 : asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la

relaclén de bienes y serviclos contratad« 1, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaclones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

VR CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO 3
YIGENCIA | (A) VR. ADICION (B} REDUCCIONES y/o LIBERACTIONES( C ) L) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 72025 $5.414.000) $5.414.000 $0
VIGENCIA ARO 2026 $20.272.000 $14.480.007 $5.792.000]
¥ $0]
$0
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 $0 $19.894.005 $5.792.000| ! !
::;‘e‘::fs:f’ MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 23/10/2025 o
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de efecudién 1/11/2025 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En tlempo
"- 1
2- #
|Prorrogas: 3 :
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2026/05/04 yriesgos profesionales 2026/05/04 planilla N° correspondients al mes de abrit 202& on ml 5_.:'

NOTA 2: en el anexor de manera di el valor de los y el valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el ro de debe diligendiar de manera detalla da el cuadro realclonado a continuacion:

EQUIPO AL ESTADO NUMERO DE

se NUMERQ DE NUMEROD DE NUMERO DE (tnstalado/ REPORTE DE| FECHA DE ;
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARYE (S1 existenciay INSTALACIO (INSTALACIO|  VALOR
REPUESTO REPUESTO . =ARCA EQUIPQ EQUIPC ALMACEN | INGRESO APLICA) Imacén) CANTIDAD N N UNITARID VALOR TOTAL
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A NIA
NOTA 4:'En las casillhs debs registrarsa el eac=30 el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo |
i FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA | OBSERVACT | |
EQUIPC SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTC REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL EQUIPZ DEL EQUIPO ONES
N/A N/A N/A N/A [nia [jA N/A ANA [nva [N N/A [nja N/A N/A N/A
I I I I I




2l

e OBSERVACIONES (S| aplica abservaclones en el mes a presentar): ¢
3 ¥
Z"" !': )
'\ |NOTA 5: En lo que resp alas cuyo valor del pago | sea superlor a los $ 6.500.000 se debera anexar el cuadro.
Entldad N° Planilia Fecha da pago | SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
| _Entidad | Valor Entidad | Valor Entidad | valor *
NfA NJA [n/a [y N/A [nia /A I
T e : ‘ 71 coviens [__vemstoN | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | Pégina: | 2DE2
[ i
NOMERES Y APELLIDOS DEL 1 i
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA ‘—/;
L4
. INOMERO DE CEDULA: 52.317.251 //v
CELULAR : 320923 68 15 : CORREO: V myilialobos@homil.govico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
‘ i DOCUMENTOS 5 B ~ N°FOLIOS "
4 1 Informe de Actividades con sus soportes X 2
‘ Acta de supervislén y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal X 2
g 1
;
a
i ‘, .
L




