FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/0 TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
- e _L?\Q_) . UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
i - MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
[ HOSPITAL MALITAR GRRTRAL] PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
4 PRESTACIO
Fecha: 11/8/2026 INEORME DF SUPFRVISOR X mtllg’m X Lo julic 2026
¥/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1036-2025 VALOR $38.274000 .7
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda virtual SP-GEC0O-0401-2025
Objeto PRESACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESENTRALIZADA ASCRITA AL SECTOR DEFENSA -
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista YESICA MAHECHA OSPINA NIT/ CC 1.023.163.158
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIQS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 488443036923 Banco: DAVIVIENDA Tipo de Cuenta: |Ahorros b 4 Corrients
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 1N:‘A \ Aseguradora (Si apli@): N/A Fecha de aprobacién de la Garantia (Sl aplica): NIA
TNFORMACION PRESUPUESTAL
Certificado
No. FACTURA v/ MES DE Mocua [ LIMMCEI | AMACER ORLYGACTEN
pACENCI e PRESTACIONDELSERVICIO | BACTURA | o0 | ALQUE AL
Disponibilid DINAMICA Ragistro Prasupuastal SOPORTE | INGRESA
o FECHA . FECHA (R7) Ko, FECHA CRP INGRESO
Presupuesta
| (CDP) No.
VIGENCIA ANO 2026 111226 |08/01/2026 112 8/1/2026 103926 8/1/2026 julio 2026 N/A N/A N/A $2.896.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGD $2.896.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS MONEDA CORRIENTES
VIGENCIA s il VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) g i i
VIGENCIA ARO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $0
VIGENCIA ANO 2026 $20.272.000,00 $12.588.000 $20.272.000 $12.588.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $12.588.000 $0 $25.686.000 $12.588.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS Fecha de notificacién: 23/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de sjecucién 7
1/11/2025 31/7/2026
Vigendia del Contrato; |VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En Hempo P
- :— Hastn el 30 de noviembre de 2026 ¢
3- 7
~ P
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2026/07/13 yriesgos profesionales 2026/07/13 planilla N* 9507010110 correspondients al mes de julio 2026 en mi
condicitn de supervisor dal contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al slstoma de seguridad social del mes de julio 2026 2si mismo cortifico que elfla contratista presents ef Informe de actividades o la
rolacion de blenes y servicios contratados, el cual es parte Integral del danda alo do on ol objeto y las obligacianes del misme. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: en el anexo rek: de manera el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean r las
NOTA3;: Para el de debe iar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuaclon:
EQUIPO AL G - . NOMERD ESTADO NUMERD DE
QuEsE NUMERODE! piacapel |NUMERODE| o, oy e (Instalado/ REPORTE DE|, TEHADE, | yron OBSERVACK
REPUESTO INSTALAEL| MARGA SERIE DEL Fouzpo  |ENTRADAAL| ob o PARTE (ﬁﬂ fsbtinct CANTIDAD  [o Tl vors :usn:.m UNITARIO | VALOR TOTAL ONES
REPUESTO squren ALMACEN ARLIEA simacén) N
NIA NIA NIA NIA NIA N/A A A NIA NA NIA NA NIA NIA NIA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo la supervisién
FECHA DE
sz@nww et SERIE PLACA | AREA DONDE SE ERCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARG e e RN | EECHA :Eq.m,mom e
EQUIPO




N/A I A [niA [nia [niA TNiA [nia [nrA Jia [nia [nia
| | [ | |
OBSERVACIONES (Si aplica observaclones en el mes a )
NOTA 5: En lo que respecta a las cuyo valor del pago mensual sea superlor a los $ 7,535,000 s deberé anexar el sigulente cuadro.
INFORMACIGN GENERAL
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION
A i e Entidad | Valor Entidad Valor Entldad
N/A | NIA N/A [nia
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ conico: {
e
NOMBRES Y APELLIDOS DEL \
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA )
NOMERO DE CEDULA: 52.317.251
CELULAR : 3209236815 CORREO: mwillalobos@homitgov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N°'FoLI0S
f de Actividades con sus 2
Acta de supervisién y/o Factura 2
Pago de Seguridad Soclal 2




