HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
|UNIDAD: COMPRAS, LICITACIQNES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
£ MES DE
PRESTACIO
. TRAMITE PARA NDE
Fecha: 07-09-2026 INFQRME DE SUPERVISQR X BASD X SERVICIO agasto 2026
Y/Q MES DE H
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1054-2025 VALOR $38,274.000
N° de Proceso en el
SECOP II [Tienda SP-GECO-0401-2025
virtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombra de NO!
Contratista RMA CONSTANZA SOLORZANO BUITRAGO NIT/ CC 52.351.000
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién
Cuenta Bancaria No. 887073120 lBanun: ‘ BBVA Tipo de Cuenta:  |Ahorros X |mni=u+
|Garantia’Cumplimierto (S1 aplica) : [NJA | Assguradora (Sl aplica): N/A | Fecha de 6nde la (Sl aplica): N/A
"
INFORMACTON PRESUPUESTAL ENTRADA | ALMACE
Mﬂudn ; Al-v?:’ix NAL :
i E £
mnﬂ[m DINAMICA Reglstro Prasupuestal No, FACTURA y/o MES DE PRESTACION| FECHA | SOPORTE anPm ) ;
VIGENCIA 2 FECHA No. FECHA (RP) No. FECHA CRP DEL SERVICIO FACTURA | INGRESO A | VALOR OBLIGACTION
VIGENCIA ANO 2026 99426| 08/01/2026 994| 08/01/2026 94726 8/1/2026 agosto 2026 N/A N/A N/A $3.147.000
|
I
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.147.000
TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
i VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA 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 $12.588.000 $20.272.000 $9.441.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $12.588.000 $0 $25.686.000 $9.441.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 23/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejocucion
171172025 31/7/2026
Vigencla del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En tiempo
1-HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE 2026
2-
Prormogas: ! 3-
NOTA 1: Verifico p!;o de parafiscales EPS y Pensién 02/09/2026 yriesgos profesionales  2026/09/02 planila N* 93261751 correspondients al mes de julio 2026 on-mi
. e ) i julio 2026 asi mismo certHico que elfla contratista presento el Informe de actividades o la
relaclén de blenes y servicios contratados, el cual es parte Intagral del dando al an ol objeto y las obligaciones dal mismo, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo relach de manera el valor de los y el valor de los bienes que sean r d las actividad:
NOTA3:Parn el i de debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionad
EQUIPD AL il NUMERO DE ‘
QUE S8 WUMEROD DE NUMERO DE NUMERO DE ESTADO (Instalado/ REPORTE DE| FECHADE | VALOR I
INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHA DE PARTE (ST existenclas INSTALACIO|INSTALACIO|UNITART|  ~ OBSERVACT
REPUESTO REPUESTO MARCA EQUIPD EQUIRO ALMACEN | INGRESO APLICA) é CANTIDAD N N o VALOR TOTAL ONES
N/A NIA NA IN/A N/A N/A NJA N/A N/A NA N/A NIA NA NA N
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté hadendo la
o 5 FECHA
DE
ENTRAD
DESCRIPCION DEL 1 FECHA DE ADEL | FECHA DE SALIDA | OBSERVACI
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO EQUIPO CEL EQUIPO ONES
NA N/A A NIA [ [na NIA TNiA [A [ua NA [nia WA NA NA
I I \ I | I :
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a pluu\tar) LLa contratista omitio durante el mes de enero para un medicamento de ulb mm lo establecido en numeral 2.3 OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE LU TECNICO EN FARMACIA
literal 5-Almacenamiento Cumplir con las buenas pricticas de i y Segregar los alos
NOTA 5: En lo que resp alas cuyo valor del pago | sea ror a los § 7.535.000 se deberd anexar el cuadro. 2
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Entldad . NePhanlils Fecha de pago = gaup : PENSION . RIESGOS PROFESIONALES
it Entidad | Valor Entldad Valor Entldad Valor
!_f NIA NA NIA NIA [nia NiA NIA NiA NA
; 7 = : 0 : e : e S| cop1go: |  vEmstoN [ 10
FORMATO [ o * INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITESAPAGO e e T Phginet 2DE2
; : yai
| NOMBRES Y APELLIDOS DEL o
[ SuPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
B | NGMERO DE CEDULA: % 52:317.251 / / ¥
€ CELULAR : 1 32092368 15 CORREO: ] Vmﬂﬁg[pbm@hgmﬂ,ggy‘m ; i
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
E : _ DOCUMENTOS st N FOLIOS
de Actividades con sus sop X 2
Acta de supervisién y/o Factura b 3 2
Pago de Seguridad Soclal X 1
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