HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
J_J 3 -1“‘; UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
H 3 MANUAL: CONTRATACION i
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
ADQH e = TR
MES DE
PRESTACIO
DE
Facha: 21/07/2026 | INFORMEDE SUPERVISOR x RRAEMILLARE x seRvIcTo JUNIO 2026
/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-0262-2026 YALOR
N° de Procesoen el
SECOP II /Tienda PS-GEC0-0212-2026
virtual
Objeto PRESTACION DE SERVCICIOS COMO TECNICO DE FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nomhre de FRANCISCO ANDRES GAMA MAHECHA MITzcc 80,852.559
Contratista
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad da Contrataddn CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 24128394870 Banico: BANCO CAJA SOCIAL TipodeCuenta: |  Ahorros X Corvionte
Garantia Cumplimiento (SI aplica) : |u,m ] (Slaplia): N/A Fecha de aprobacién de la Garantia (Si apliea): N/A
™ PRESUPUESTAL
Certificado mlmE
de No. FACTURA y/o MES DE FECHA AL OUE VALOR OBLIGACION
VIGENRCIA :I.WG FECHA mﬂa:m FECHA m{;ﬂﬁwl FECHA CRP PRESTACION DEL SERVICIO FACTURA m:g;m IHGgEﬂI
Presupuesta INGHESD
1{CDF) No.
VIGENCIA ANO 2026 |  178626|12/05/2026 1786 12/05/2026 237926  25/06/2026 JUNIO 2026 N/A N/A N/A $579.200
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $579.200
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSIENTOS PESOS MONEDA CORRIENTE
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA 7] VR. ADICTON (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C) () (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2026 $15.059.200 $579.200 $14.480.000
30
30
TOTAL CONTRATO $15.059.200 $0 $0 $579.200 $14.480.000
Nombire del MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién:
Supervisor i
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Piazo de ejecucién 25/6/2025 30/11/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En iempo
1-
>
Prommogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 14-07-2026 yriesges profesipnales  2026/07/14  planilla N°. 1082600749 correspondiente al mes de junio 2026 on mi
condicién de supervisordel contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistama de seguridad social del mes de junio 2026 asi mismo certlfico que elfla contratista presento el Informe de actividades o la
relacion de blenes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: en el anexo r de manera el valor de los y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para el di debe diligendar de manera detalla da el cuadro a ch
EQUIPO AL ESTADO NUMERQ DE
QUE SE NOMERO DE NOMERO DE NOMERO DE (Instatado/ REPORTE DE| FECHA DE
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE PARTE (SI existencias INSTALACIO INSTALACIO| VALOR OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO | MARCA EQUIPQ EQUIPO ALMACEN | INGRESO APLICA) CANTIDAD N N UNITARIO | VALOR TOTAL ONES
N/A N/A N/A N/A NJA N/A NfA N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A NIA
NdTAd: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se ests haciendo |
FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA | OBSERVACT
EQUIPC SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTC  |DELEQUIPO| DEL EQUIPO ONES
N/A N/A N/A N/A [NA [N/A N/A [NA [NA [n/A N/A [v/A N/A NIA N/A *
I I I




OBSERVACIONES (S| aplica observaciones en el mes a presentar):

NOTA 5: En lo que resp alas cuyo valor del pago | sea a los $ 6.500.000 se deberd anexar el cuadro.
Entidad N° Planifia Fecha de pago SALUD PENSION
Entidad_| valor Entidad | Valor Entidad |  Valor
NA N/A N/A /A [n7a NIA [NiA NA [N
e CODIGO: [ vEmsION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Pagina: 1 2DE2
VAl
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 / /
v
CELULAR : 320923 6815 CORREO: myiflalobos@hemil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS [ N° FOLIOS
da Actlvidades con sus soportes X XK
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Soclal X KX0L




