HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
I E - 5
— UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
Pl MANUAL: CONTRATACION
s S FEN o ADKHOS S PRSI 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACIO
N DE
Fecha: 21/9/2026 INFORME DE SUPERVISOR b 4 TRAMSTE 28BS X SERVICIO soptiombre 2026
PAGO Y/0 MES
DE
INFORME
No. de Contrato: SP-SSAA-1032-2025 YALOR [ $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
Nombre de Contratista FREDY ANDRADE GUAVITA CHAPARRO [ NIT/ CC 80.096.679
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS | Modalidad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA.
Cuenta Bancaria No. 274047349 Banco: BOGOTA Jpods | anomros x |Cwmem= ‘
Cumplimiento (Si aplica) : [N/A I dora (Si aplica): N/A Fecha de apr i6n de la G: ia (Si aplica): NIA
INFORMACION PRESUPUESTAL T
de
No. FACTURA y/OMESDE ooy, ALMACEN |ALMACEN
VIGENCTA Dlipangts DINAMICA b PRESTACTON DEL /o ALQUE  |[VALOR OBLIGACION
dad FECHA e FECHA T e Irecua ce FacTuRa (YO IALQUE
al (CDF) o
No.
VIGENCIA ANO 2026 103026 8/01/2026 1030 8/01/2026 97926 8/01/2026 septiembre 2026 NA NA NA $3.147.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $3.147.000
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej: Cuarenta y
sels miliones cuatroscientos sesenta y nueve mil TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS MCTE
¥ un pesos m/cte)
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA () VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES{ C ) ) (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2026 $5.414.000 $5.414.000 50
VIGENCIA ANO 2026 $20.272,000 $12.588.000 $26.500.000 $6.294.000
TOTAL CONTRATO $25.686.000 $12.588.000 $0 $31.980.000 $6.254.000
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ [Fecha de notificacién: 23/10/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de 6 1/11/2025 31/07/2026
Vigenda del C VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS
En Hempo
1- Hasta el 30 de noviembre de 2026
2-
Prorrogas: 3~
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2026/09/02  yriesgos profesionales  2026/09/02 planilla N° E334797676 comespondiente al mes de septiembre 2026 on mi
icién de supervisor del contrato, certifics que el/ls contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social del mes de  ptiembre 20. asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la
relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte intagral del dando alo ido en el objeto y las obligaci del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: en el anexo relaci de detallada el valor de los imi y el valor de los bienes que sean las actividad
NOTA3:Parnel To de debe diligenciar de detalla da el cuadro a :
4 NUMERO
e NUMERD g NGMERODE  |oTADO REpomre TECHADE |y op
REPUESTO INSTALA | MARCA DESERIE |PLACADEL  |syrpans (FECHADE |oapqp oo [(Instalado/|ogyrrnyp RTE | ynsTALACT VALORTOTAL  |OBSERVACIONES
EL DEL EQUIPO AL [ INGRESO |APLICA) jexistencias DE UNITARIO
REPUESTO FQULPO ALMACEN airrcéa) AL
NA NA N/A NA NIA NA NIA NIA NA NA NA NIA NA NA NIA
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esth hadiendo la supervisién
FECHA DE
DESCRIPCTON DEL i FECHA DE ENTRADA | FECHA DE SALIDA
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL DEL EQUIPO OBSERVACIONES
EQUIPO
NA NA NA NA [wa [nA N/A [niA Tra A N/A A NIA NA NIA
[ [ I \ [
OBSERVACIONES {Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que a las personas rales cuyo valor del pago 1 sea a los $ 7.575.000 sa deberd anexar el sigui cuadro.
N° Planilia Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
Entidad | Valor Entidad | Valor Entidad | Valor
NA NA NA NA [N NA A NIA |nA
T CODIGO: [ VERSION | 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | Pégina: 2DE2
FA)
NOMBRES Y APELLIDOS DEL
SUPERVISOR: MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ FIRMA
NUMERO DE CEDULA: ] 52.317.251
CELULAR : | 320923 68 15 [CORREC: ]
-4
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS =1 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X a; 2
Acta de supervisién y/o Factura
Pago de Seguridad Social b 1







