HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO chpico: é.t-csou—uu—m-rr—ns ]
[P ] '
i ' UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
| i 1 MANUAL: CONTRATACION i
PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE |
PRESTACIO
: i TRAMITE N DE as
Fecha: 210912026 INFORME DE SUPERVISOR x pARA PAED) X SERVICIO septiembre 2026
; Y/O MES DE 3
INFORME
No. de Contrato: VALOR
SP-SSAA-1044-2025 $38.274.000
N° de Proceso en al_
b i ek S SP-SEC0-0591-2024
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 ARIXSI PACAZUCA RAMIREZ i NIT/CC 1.000,353.745
Clase de Contrato - PRESTACION DE SERVICIOS Modalldad de Contratacién CONTRATACION DIRECTA
Cuenta Bancaria No. 4518 7019 6115 Banco: DAVIVIENDA Tipo de Cuenta: |Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : lN.'A } (Siaplia): NA Fecha dle aprobacién de la Garantia (Si aplica): N/A ) i
INFORMACIGN PRESUPUESTAL i i
Carteads | i : | entRaDA g
da . A ! | 5 3 AL m"
Disponibilid 1A A D e an Yio | ALMACEN i
ad 184 || DINAMICA Ragistro Presupnestal | No, FACTURA y/o MESDE FECHA SOPORTE AL QUE 4
VIGENCIA Presupuesta [FECHA No. FECHA (RF) No. FECHACRP  |PRESTACION DEL SERVICIO FACTURA | INGRESQ | INGRESA | | VALOR OBLIGACISN
VIGENCIA ARO 2026 i |
99726|08/01/2026 997| 08/01/2026 94926 /112026 saptiembes 2028 hiA A A $3:147.000
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO Y $3.147.000
VALOR AUTQRIZADO A PAGO EN LETRAS: (Ej: ; :
Cuarenta y seis millones i . TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL PESOS MONEDA CORRIENTE -
nueve mil novescientos sesenta y un pesos m/cte)
! VR. CONTRATO : VR. EJECUTADO f SALDO CONTRATO
VIGENCIA (A) VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) ©) 5 (A+B-C-D)
VIGENCIA ANO 2025 $5.414.000 ! $5.414.000| | 50
VIGENCIA ARIO 2026 $20.272.000 $12.588.000 $26.566.000{ ' $6.294.000
TOTAL CONTEATO $25.686.000 $12.588.000| $0 $31.980.000 $6.294.000
! Il
Nombre del Supervisor MARIA ELENA VILLALOBOS SANCHEZ Fecha de notificacién: 23/10/2025
’ FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion £
01/11/2025 31/7/2026
Vigencia del Contrato: VIGENCIA IGUAL AL PLAZO DE EJECUCION Y CUATRO (4) MESES MAS ‘
En tiempo
1-Hasta al 30 de noviembre 2026 ! ¥
2-
Prorrogas: 3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2026/09/09 y riesgos profesionales 2026/09/09 planilla N° 9509985238; comespondiente al mes de Bp?;iembri: 202 on mi -
condicién dumparvin;rd-l contrato, cartifico que el/la contratista afectus los aportes al sistama da seguridad social del mesde  S@ptiembre 20 asi mismo certifico que ellla ap el Informa da ola
relacidn de biones y serviclos contratadoes, el cual es parte integral del p danda plimii alo ido en el objeto y las obligaclones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION ‘
NOTA 2: Recuerde en el anexo relad de el valor de los i y el valor de los bienes que sean requeridos las actividadi .
NOTA 3: Para el ini: de debe diligenciar de detalla da el cuadro realdonado a2
EQUIPGAL | 1 I ESTADO NOMERODE| A
QUE SE NOMERODE( NUMERD DE NUMERQ DE ' | (Instalado/ REPORTE DE| FECHA DE k
: INSTALA EL SERIEDEL | PLACADEL |ENTRADA ALl FECHADE PARTE (ST |existencias INSTALACIO|INSTALACIO|  VALOR ¥ OLSERVACT
REPUESTO REPUESTO MARCA EQUIPD EQUIPQ ALMACEN | INGRESO APLICA)  |almacén) CANTIDAD N N UNITARIO | WALOR TOTAL ONES
NIA NA N/A NIA NA N/A NIA NIA NIA N/A NA N/A NIA NA NA .
g ¥
|NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esti haciendo la supervisién § i
| T i i FECHADE | | FECHADE
DESCRIPCION DEL FECHA DE ENTRADA | SALIDADEL |OBSERVACI
EQUIPQ SERIE PLACA  |AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO MANTENIMIENTO DEL EQUIPO| | EQUIPO ONES
NA NA NA NIA [niA [nia NIA [N/A [Nia [NiA NIA hNIA N/A NIA |N1‘A
| I i
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
i

Il
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NOTA 5: En lo que respecta a las parsonas les cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 7.575.000 se deberd anexar el sigul q

Entidad 5 NPlanila Fecha de pagoe HALN et _ PENSTON | RIESGOS PROFESIONJLES
Entidad | Valor Entidad Valor Entidad | valol

na NIA NIA [NiA A NA NIA [nia

! __copiéo; | _vsns:dugi 10

5 2 ; 3 ar ; E o -
FORMATO | : I __INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO a Pégina: | 2DE2

e

#{ NOMBRES Y APELLIDOS DEL ‘ =k R '
B Uervison: 1 |MARIA ELENAVILLALOBOS SANCHEZ FIRMA

52,317,251

T e

csn.uum: . 320923 68i5 CORREO! ' myllslobos®homilaavso

{ ; DDCUMENTOS SUPORTES yER;ﬂ!éﬂDDS Y ANEXOS AL INFORME: .
3 e " DOCUMENTOS

= =Rl E N° FOLIOS

9 ) i de A €on sus soportes X 1

’l Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Soclal X 1 n
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25 St
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