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

HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO
S S UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISIGN: 30-05-2024
[ | MANUAL: CONTRATACION
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSIEN: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE 2
MES DE
PRESTACT
ON DE "
Fecha: 21/09/2026  ENEORME DE SUPERVISOR x i x SERVICIO septiembre 2026
i ! PAGO Y/O MES
DE
INFORME
Ho. de Contrato: SP-SSAA-1033-2025 VALOR $38.274.000
N° de Procoso an el
SECOP II /Tienda SP-GECO-0401-2025
wirtual
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO EN FARMACIA PARA LA UNIDAD DE FARMACIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista MARIA RUBIELA GUAVITA NIT/ CC 20.476.608
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS Modalided de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 580110476 |Banco: BOGOTA Tipo da Cuenta: | AhOrTOS X Corrienta
ia Cumplimiento (Si aplica):  |NIA (Siaplica): A Fecha de cibn de la (5 aplica): A |
INFORMACTON PRESUPUESTAL
Cartificadn e ALMACEN | ALMACEN
= mrmngammm m{:‘ /o AL QUE VALOR OBLIGACION
Dispanibilid DINAMNICA Registro Presupisestnl aCIC EACTU SOPORTE | INGRESA
s FECHA e FECHA Ry e FECHA Cre iR
1 (CDF) Na.
VIGENCIA ANO 2026 | 111426 | 8/01/2026 1114 8/01/2026 104026 8/01/2026 septiembra 2026 NA N/A N/A $3.147.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.147.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE
VR CONTRATO VR EJECUTADO SALDO CONTRATO
Ymaum ) VR. ADECION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACTONES({ C ) ®) (A+B-C:D)
VIGENCIA ANO 2025 $5.414.000 $5.414.000 $0
VIGENCIA ANO 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 Fecha de notificacion: 23/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
1/11/2025 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 'VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En empo
1-Hasta 3l 30 de noviembre 2026
2-
Promogas: 3
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2026/09/01 yriesgos profesionales 2026/05/01 planilla N° 9509851606 correspondiente al mes de agosto 2026 en mi
ﬂ"‘ﬁ“"“ de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social del mes de agosto 2026 asi mismo cartifico que elfla contratista presento ol informe de actividades o la
relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del dand: lo en el ebjete y las obligaciones del mizmo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anaxo relacionar de manera detallada el valor da los mantanimientos y el valor de los bienes que sean duranta las actividades.
NOTAS: Parael de debe diligenciar de manera detalia da el cuadro 1 a
EQUIPO AL NUMERD DE
QUE sE NOMERO DE NOMERO DE NOMERO DE REPORTEDE| FECHADE
? INSTALAEL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADAAL| EECHADE PARTE (1 ESTADD (Instatadof THSTALACTO | INSTALACIO|  VALOR OBSERVACI
REPUESTD REPUESTO | MARCA EQUIPO EQUIPO ALMACEN | INGRESOD APLECA) exdistenciss almockn) | CANTIDAD N N UNITARIO VALOR TOTAL OoNgs
WA T NIA NA WA NIA NA A WA NIA NA A A A A WA
Nmfmtnh:ﬂﬁuhsddumhmdqulpoalwﬂubemm-l del que se estd Ia supervisién




FECHA DE
DESCRIPCION DEL L FECHA DE ENTRADA |FEC D :
EQUIPO SERIE PLACA | AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO v DEL EQUIPO s 25:::'0 ik on%l;gna.
NA A NA NA |N.‘A |m.q NIA NIA IN.'A IN-‘A NiA hun NiA NIA A
[ I I
[ TONES (Si aplica ob en ol mes & )
NOTA 5: En lo que alas cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 7.375.000 se deberd anexar el cuadro,
INFORMACIGN GENERAL
Entidad N* Planilia Focha de pago SALUD FENSION
Entidad | Valor Entidad Valor Entidad Valor
NA NIA NIA NA |na NA A NIA |na T
| CODIGO: I VERSION [ 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO f Péglna: 2DE2
NN
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: 52.317.251 4/
CELULAR : 3209236815 CORREQ: // myillalobos@homil. goveo
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: ﬂ
DOCUMENTOS N* FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisién y/o Factura

Pago d Soclal




