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

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE IONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO
Fecha: 19/06/2026 | INFORME DE SUPPRYISOR X B it X .. junio 2026
Y/0 MES DE
INFORME
No. de Gontrata: SP-SSAA-1040-2025 vaLOR -$25,686.000
N° de Procaso «l SECOP
IT /Tianda virtaal SP-GECO-0401-2025
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMOQ TECNICO EN FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA- HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista CARMENZA LILIANA MORENO LOZANO NIT/CC 52.302.790
Clase de Contratn PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 488403355461 Banco: DAVIVIENDA Tipo de Cuenta:  |Ahorros X Comriente
‘Garantia C (Si aplica) : NiA ] (Slaplia): NiA Fecha de 3 6n de la Gara (Sl aplica): NIA
TNFORMACION PRESUPUESTAL
Certificada ;
de ENTRADA
|ad ST Y/0 ALMACEN
' DINAMICA Rugistro Presipumstal | MNo. PACTURA y/o MES DE PRESTACION | FECHA | SOPORTE | ALQUE
VIGENCIA 1{COP) No. |FECHA o, FECHA (RP) Nao. FECHA CRP DEL SERVICIO FACTURA | INGRESO VALOR OBLIGACION
VIGENCIA ARO 2026 101226/08-01-2026 1012 8/1/26 96226 08-01-2026 junio 2026 N/A N/A N/A $2.896.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $2.896.000|
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (EJ:
Cuarenta y sels millones cuatroscientos sesenta y DOS MILLONES CCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
nueva mil novescientos sesenta y un pesos mj/cte)
VR. CONTRATO VR, EJECUTADO SALDO CONTRATO
WIGENCIA (A) VR ADICION (8) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C) ) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $0
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000 $17.376.000 $2.896.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $0 $0 $22.790.000 $2.896.000
Nombre del
Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ 23-10-2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plaxo de ejecucion
01-11-2025 31-7-2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En Yempo
1
2-
Prorrogas: 3
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensitn 2026/05/02 y resgos profesionales 2026/05/02 planilla N° 6018259397 correspondients al mes de mayo 2026 on mi

condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla efectud los sistemna de del mes de mayo 2026 asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
reiacion de bienes y servicios ol cual &5 parte Integral del p dand; o alo ldo en el objato y las cbligaciones del mizma. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los y ! valor de los blenes durante las
NOTA 2 : Para el de debe df de manara detalla da el csadro realcionado a continuacion:
EQUIPC AL 5 o PE
QUESE NUMERQ DE . |niOMERODE NUMERQ DE 3 REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE | PARTE(SI | ESTADO (Instalado/ INSTALACIO| eSTALACIS|  VALOR j OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO |  MARCA EQUIPO EQUIPO RLMACEN | INGRESD APLICA) exdstencles almacén) | CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
NA NIA N/A NA NIA N/A NA NA NA N/A NA N/A NIA NA N/A
NOTA 4: En [as casillas debe el equipo el cual debe cor der al del que se esth hacdlendo la supervisién
FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE EMTRADA | FECHA DESALIDA | OBSERVACI
2 EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTER REQUERIDO AL ARG MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DEL EQUIPO ONES
NIA A N/A NA [nuA [na NA [ha [rua [a N/A [wa NA NIA NIA
e [ [ I
TOMES (Si aplica enelmesa )i




NOTA 5: En lo que respecta a las p

les cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.500.000 se deberd anexar el cuadro.

Entidad N Planilia l'.dn ﬁu'ﬁnm SALUD
Entidad | Valor T Valor Entidad | Valgr~
NIA NA A NIA |nia NA [nia N/A [nia :
I CODIGO: ] VERSIGN [ 10
FORMATO 1INPORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | Pégingn ! 2DE2
/] /
|
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 /
CELULAR : 320923 68 15 CORREOQ: ﬂ mwillalobos@homil gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N* FOLIOS
fe de CON SUS S0P X 2 ';
Acta de supervislén y/o Facturn
Pago de Seguridad Soclal X 1




