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

FORMATO: DE Y/0 A PAGO
UNIDAD: COMPRAS, LICIT Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
] MANUAL: CONTRATACION
GESTION DE ADQ IONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO
Facha: INFORMERE SUPERVISOR X e b 4 L . SEPTIEMBRE
¥/0 MES DE
21-0%-2026 INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1040-2025 YALOR
_$38.274.000
N° de Proceso en &l SECOP
I /Tienda virtual SP-GEC0-0401-2025
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA- HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista CARMENZA LILIANA MORENO LOZANO MIT CC 52,302,790
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cueata Bancaria No. 488403355461 ihnw: DAVIVIENDA Tipade Cuenta: | Ahorros X Comients '
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : A | Aseguradora (Sl aplica): N/A Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A . ]
INPORMACION PRESUPUESTAL
Certificado
de ENTRADA
ad Y10 ALMACER
Presupuosta DINAMICA Registro Presupuestal Mo, FACTURA y/o MES DE PRESTACION | FECHA | SOPORTE | ALQUE -
VIGENCIA 1 (CDP) Mo, |FECHA Ko. FECHA {RP) No. FECHA CRP bg. SERVICIO FACTURA | INGRESO | THGRESA VALOR CBLIGACION |
VIGENCIA ANO 2026 101226|08-01-2026 1012 8/1/26 96226| 08-01-2026 SEPTIEMBRE N/A N/A N/A £3.147.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.147.000
VALCR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej:
(= ¥ seis mill ! sesenta y
nueva mil novesclentos sesenta y un pesos m/cta) TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
VR CONTRATO VR. EJECUTADO | SALDO CONTRATO
VIGENCIA (a) VR. ADICION (8) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C ) o) (A+8-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $0
'VIGENCIA ARIO 2026 $20.272.000 $12.588.000 $26.566.000 $6.294.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $12.588.000 $0 $31.980.000 $6.294.000
Nombre del =
‘Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ 23-10-2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de efecudién 35S s
01-11-2025 31-7-2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZ0 DE EJECUCION Y CUATRO (4 ) MESES MAS
En Hempo
1- HASTA EL 30 NOVIEMBRE DE 2026 ]
2- |
| P 3 —
NOTAP Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2026/09/02 yriesgos profesionales 2026/09/02 planilla N° 6031450472 correspondiente al mes de septiernire 2026 en mi
condicifn de supervisor del contrato, cortifico que el/la contratista efectnd los aportes al sistema de seguridad social del mes de septiembre 2026  asi mismo certifico que elfla p el informe de ac ola
ratacion de bisnes y serviclos contratados, el cual es parte integrai del pr dand o an el objato y las obligaciones dal misme. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NCTA 2: rde en el anexo de manera el valor de los y el valor de los blenes que sean ridos durante las
MOTA 3 : Para el der debe de manera detalia da el cuadro a
EQUIPO AL : NOMERQ DE
QUESE NOMERO DE NOMERD DE NOMERO DE REPOSTE DE| FECHA DE
§ INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| FECHADE | PARTE(S! | ESTADO (Instalado/ INSTALACIO |INSTALACIG| vaLoR OBSERVACY
REPUESTO MARCA EQUIPO EQUISO ALMACEM | INGRESO APLICA) exdstenclas aimacén) | CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL ONES
N/A 3 i NIA NIA NA N/A N/A N/A N/A NIA NA NIA NA NIA NA NA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe cormesponder al contrato del que se estd haciendo [a supervision _
FECHA DE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SAUDA | OBSERVACT
| equo SERTE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO  [DELEQUIPO|  DEL EQUIPO ONES
WA - NIA N/A NA [ra [wa A Tna [wa [a A [a NA NIA N/A
LR [ I I | [
OBSERVACIONES (Si aplica pbser en el mesa ) ]




NOTA 5: En lo que respecta a las persanas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 7.575,000 se deberd anexar el sigulente cuadro,

[ Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD PENSION
Entidad | Valor Entidad | Valor Entidad Valor
NiA NiA A WA [rar NA [nin WA [va
| | veastén 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | Pégina; 2DE2
/]
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 /
CELULAR : 320923 68 15 CORREO: / myillalobes@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ST N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus sopartes X 2

Acta de supervisién y/o Factura

Pago de ridad Soclal




