HOSPITAL MILITAR CENTRAL

[FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y /0 TRAMITE A PAGO

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

]

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES

VERSION: 10

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA1DE2

MES DE
TRAMITE PRESTACION DE
Fecha: 02/12/2024 ;";2:‘:',‘;3: X PARA SERVICIO Y/O Noviembre de 2024
PAGO MES DE
INFORME
No.de Contrato: |  216/2024 VALOR $ 399.999.375,56
N*® de Proceso
en el SECOP IT |SA-033-2024-HOMIL
Objeto MANTENIMIENTO, ADECUACION, MEJORAMIENTO Y REPARACIONES LOCATIVAS, DE LAS INSTALACIONES DEL PARQUEADERD PUBLICO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL.
Nombre del :
Contraticta |G INGENIERIA Y CONCRETO SAS. NIT/ CC 901.263.698-7
Clase de Modalidad de
Contrato peap Contratacién SELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria i Tipo de I 2
. 04200000874 Banco: BANCOLOMBIA | Coanta: | Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento: 30-44-101058683 Aseguradora| SEGUROS DEL - T
30-40-101021527 (5i aplica): ESTADO S.A. Fecha de aprobacin de la Garantia (Si aplica): 27/06/2024
10N PRESUPUES
._“_E.EDW“L No. FACTURA y/o ENTRADA
(Cestificady Registro MES DE  FECHA | ALMACENY/O | ALMACEN AL
VIGENCIA  |Disponibilidad |pecyyy | PINAMICA | pecyin | presupuestal | FECHA | prestactonDEL | FACTURA | SoPORTE  |QUENGResa| VALOR OBLIGACION
l,g:"‘;;‘h (RP) No. SERVICIO INGRESO
2024 272023 | 27/06/2024 FA 66 24/09/2024 NJA N/A 3 715.306.532,00
FA 67 21/11/2024 N/A N/A s 104.692.968,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO :
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VISENCIN ) YR ADICION (B) LIBERACIONES ( €) (©) (a+B-C-D)

2024 s 399.599.375,56 3 315.999.500,00 | § 79.999.875,56
TOTAL. $ 399.999.375,56 $ -|s -ls 319.999.500,00 | $ 79.999.875,56
CONTRATO i " el z x
Nombre del Supervisor : PD. TATIANA MARCELA RAMOS PERDOMO [Fecha de notificacién: 05/08/2024

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plio 08 Slecucon 08/07/2024 I 08/11/2024

Vigencia del Contrato:

Prorrogas:

Igual al plazo de ejecucion y seis meses mas.
|En tiempo

| 1- Hasta el 29/11/2024
2-
3-

NOTA 1: Verifico pago de Parafiscales, EPS, Pensidn y Riesgos Profesionales el 21/11/2024, Planilla N° 81333328 - correspondiente a los meses de octubre-noviembre de 2024. En mi condicién de supervisor del
contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de los meses de octubre-noviembre de 2024; asi misma certifico que elfla contratista presents el informe de actividades o la
relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente danda cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. Como supervisior se deja constancia que el contratista
dentro del tiempo de ejecucidn del contrato, no entregd a satisfaccidn las actividades del mismo, por o cual se pasd el respectivo informe a la Oficina Asesora Juridica del Hospital por Presunto Incumplimiento.

NOTA 3 : Para el suministro de

uestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

3 NUMERD
FECH | NUMERO |(Instalad} PE
ADE | DE PARTE of |CANTIDA| REPORTE FECHA DE VALOR VALOR |[OBSERVACION
REPUESTO INST. i .
ssmgoﬂ. MARCA S::{'En?oﬂ. EQDBEI’;’D AL INGR {sI existenci D DE INSTALACION UNITARID TOTAL ES
ALMACE | ESO | APLICA) as INSTALAC
_N A 16N
]
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION AREA DONDE SE ENCUENTRA | No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO SALIDA |OBSERVACION|
DEL EQUIPO SERIE PLACA INSTALADO AL AR FECHA DE MANTENIMIENTO Eﬂm;‘?EL DEL ES
EQUIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a ntar): Informe de supervisidn, no hay afectacion | en el perioda.
NOTA 5: Enlo gue resperta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro.
RAL
Entidad N° Planilla [_Fecha de pago MW&MS___
Enti Valor Entidad Valor Entidad Valor




FORMATO

INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO Lopieo: VERSTON | 10
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: TATIANA MARCELA RAMOS PERDOMO FIRMA:
© (@IBT
NUMERO DE CEDULA: [53.529.269 foa
CELULAR : | CORREO: tr iLgovico

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de su ision y/o Factura

Pago de Seguridad Social

| [

1
2

Certificacion Bancaria




