HOSPITAL MILITAR CENTRAL E 0 D RSV RS DY L Y T 5T CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
" [HANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
” l = 3 "I | PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
M
Fecha .12~ INFORME DE TRAMIT PRESTACION DE
: Eabeiss SUPERVISOR x REARA X seavICIO /o |>Wbre 2024
- MES DE INFORME
No-de  1n69.2024
Contrato: -202: VALOR $24.000.000,00
N* de
Proceso en el
SECOPIT |MC-076-2024-HOMIL
/Tienda
virtual !
Objetn SUMINISTRO DE ARREGLO FLORALES PARA EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL
N
e [NELSON EM1LIO POVEDA ACOSTA NIT/CC 791571817
Clase de
o e |omo 'g""":"‘“ ‘I S |MINIMA CUANTIA
|Cuenta
Bancaris No. suooss&m]umm [wcomnau [P0 0o |anorros [x Iumuuu [
Garantia
Cumpliml |Aseguradora (S1 /MUNDIAL DE Fecha de aprobacién de la .
(s,";:"';;:w Ne-100216834 aplica): SEGUROS Garantfa (Sl splica): 10-4-2024
INFORMACION PRESUPUESTAL S TRADA
No. FACTURA y/o MES DE ALMACEN
VIGENGA [y Reglstro oo, PRESTACION DEL phECHA | ALMACENY/O | ALQUE | VALOR OBLIGACION
Presu 1 FECHA DINAMICA No. | FECHA | Presupuestal SERVICIO INGRESA X
puesta {RP) No. CRP INGRESO
(CDP) No.
2024 156524| 09-04-2024
(VALOR AUTORIZADO PARA PAGO iﬂ
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRES MILLONES DOSCIENTOS VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS PESOS M/CTE ‘
VR. CONTRATO VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA N VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/a LIBERACIONES( € ) ©) (A+B-C-D)

2024 $24.000.000 $0 $0 $15.623.510 $8.376.490
LS 24.000.000,00 $0 %0 $15.623.510| $8.376.490
|Nombre del Supervisor: Sandra Patricls L Fecha de notificaclén: 13 DE JUNIO DE 2024

L= 2 T A __FECHA DE INICIO yiik NS FECHA DE YERMINACION
Pinzs ds sjacuciin [ 11-4-2024 I 31-12-2024
Vigencls del Contrato: 31-12-24
En tlempo
Prormrogas: ;:
3-
NOTA 1: Para el mes de Octubre no se presents factura para tramite de pago
En ml condidén de supervisor del contrato, certifico que el contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de acuerdo a las certificaciones antes relaclonadas; asl mismo certifico que el contratista
presento el Informe de actUvidades o la relacién de blenes y servicos contratados, el cual es parte Integral del p dando I alo Ido en el objeto y las obligaciones del mlsmo. DOY POR RECI8IDO
A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexo relaconar de manera detallada el valor de los y ¢l valor de los blenes que sean requeridos durante las actividades.
MOTA 3 : Para el suministro de repuesios debe diigenciar de manera detalla da el cuadro realclonadn a continuacion: ]
EQUDNO AL QUE BE wOmERD & e | 104 | ipcinn pe|  E5TASO W20 DY &
wEmTITY InsTaA manca [ =it -t oeraios — vianja Qostalatel eaxTInAD Jarcaroe reou oeusvaLacita | 08 [ YRR | oasemvaciones
FLFVERTO | austnem] % wimackn ) o
NOTA 4: £n las casilias debe regisirarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que seo estd haclenda |a supervisidn
recua o | FECHADE
n;?mu s PLACA AREA DONDE 52 ENCUENTRA LNSTALADO Ma. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL AKO PEOUA DE MANTERIMIZENTO enTADA pEi| SAMOA | oy gewvaczones
quiro tuIPO DEL
I | I [ | 1 T
1 1 1 I I 1 |
[OBSERVACIONES (S! splica obsarvaciones an el mas & presantar): ]
NOTA 5: En lo que res & las onas naturales o valor del pago mensual ses superlor a los a 6.500.000 so deberd ane Igule cuadro.
Entidad N* Planiila Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES |
"_‘2‘ valor Entidsd Valor Entidad Valor
VERSIO
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO conzao N 10
e Pigina: 2 DE 2 ]
=
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SANDRA PATRICIA GALEANO CAMACHO A
>
NOMERO DE CEDULA: [su:ssu //7/
g
CELULAR j 3202305029 Ioomm sgaleano@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 51 W° FOLIOS
Informa ds Actividades con sus soportes N/A N/A
Acta de wgg{u‘o y/o Factura N/A N/A
Pago de Seguridad Saclal N/A N/A
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