HOSPITAL MILITAR CENTRAL |FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO! GA-GECO-MN-01-FT-05
'"'r‘n],\ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
T o,
P- i IE4] ¥ ig MANUAL: CONTRATACION VeRitgai e
! PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA £ DE 2
MES DE
PRESTAGION JULIO-2024
TRAMITE.
has INFORME DE SUPERVISOR, DE SERVICIO
Fec SEPTIEMBRE 2024 X PARA PAGO ¥/0 MES DE AGOSTO 2024
INFORME
No. de Contrato: 366/2022 VALOR 22.243.34
N® de Proceso en el {79
SECOP II /Tienda virtual SA-131-2022
Objeto MANTENIMIENTO DE JARDINES, ZONAS VERDES Y SUMINISTRO DE PLANTAS ORNAMENTALES JUNTO CON SU RESTAURACION EN LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
Nombre de Contratista |SERVICIOS Y CONSTRUCCIONES GABRIEL CASTRO SAS NIT/CC 900.718.863-7
Clase de Contrato  |PRESTACION DE SERVICIOS Bodollacde  |SELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 24044109282 Banco: BANCO CAJA SOCIAL ?:;‘f:: Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento y 33-44-101234095 Aseguradara SEGUROS DEL ESTADO Fecha de aprobacién de la 23/12/2022
Responsabilidad Civil : 33-40-101072679 (Si aplica): S.A. Garantia (Si aplica): 2
INFORMACION PRESUPUESTAL
No. FACTURA y/o ENTRADA
Certificado de MES DE ALMAGEN Y/O |ALMACEN AL QUE| :
ke Dispﬂniblliodad SLSRR Roal-tro PRESTACION DEL | FECHAFACTURA | e pnpre INGRESA A Ol
Presupuestal ol FECHA P“““"";"’ (RP) | FECHA CRP SERVICIO INGRESQ
(CBP) No, y
SCF-47 29/08/2024 N/A N/A $12.779.481,92
VIGENCIA ANO 2024 170722 21/11/2022 6190 23/12/2022 45024
SCF-50 24/09/2024 N/A N/A $ 15.147.452,04
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 27.926.933,96
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: VEINTISIETE MILLONES NOVECIENTOS VEINTISEIS MIL NOVECIENTOS TREINTA Y TRES PESOS CON NOVENTA Y SEIS CENTAVOS M/CTE.
VIGENCIA VRS m{:;mn'ro VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERAGIONES( C } e a(egnnm 5‘“"?&%‘_’3_:”"
VIGENCIA ANO 2022 $ 6.596.633,00 $ 6.596.633,00
VIGENCIA ARO 2023 $ 165.126.930,00 $ 8.985,64 $ 165.126.930,00
VIGENCIA ANO 2024 $170.080.740,00 $111.361.656,21 | $ 58.719.083,79
VIGENCIA ANO 2025 $ 175.183.160,00 % 175,183.160,00
VIGENCIA ANO 2026 $ 105.255.880,00 $ 105.255.880,00
TOTAL CONTRATO $ 622.243.343,00 $0,00 $ 8.985,64 $ 283.085.219,21 | $ 339.158.123,79
Nomb, : g
lombre del Supervisor PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN Fecha de notificacion: 26/12/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
26/12/2022 31/07/2026
Vigencia del Contrato: Igual al plaze de ejecucion y Seis (6) meses mas.
En tiempo
1-
Prorrogas:
2
3-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024/08/06_ vy riesgos profesicnales 2024/08/06_Planilla N° 9471077734 - correspondiente al mes

de Agosto -2024 en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
(Agosto -2024); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios centratados, el cual es parte

integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION




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

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcicnado a continuacion:

: : Sl ESTADO :
EQUIPC AL QUE NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE | (Instalado NUMERG DE <
REPUESTO SEINSTALA EL MARCA SERIE DEL ":’;cu':f:" ENTRADAAL| OF | panTE (s1 | TRl Reporte o R | S AOR YaLOR | omservaciones:
REPUESTO EQUIPO ALMACEN | T APLICA} | exlstancia INSTALACION %
s almacén)
NOTA 4: En las caslllas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que sa estd hacienda la supervisidn
: ; FECHA DE | FECHADE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREADONDE SEENCUENTRAINSTALADD | NO:DE MANTENIMIENTO REQUERIDOAL  peoyn pe MANTENIMIENTO | ENTRADADEL | SALTDADEL | oBseRvaciones
EQUIFD EQUIPO
[OBSERVACIONES (S aplica observaciones en el mes a presentar):
[NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6,500.000 se deberd anexar el sigulente cuadro.
Entidad N° Planitia Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
E:;'d Valor Entidad Valar Entidad Valor
: CODIGO:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO VERSION 1
Pégina: 2DE2
=)
3 A A £
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:! PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN / sl S
‘//l/l/\, 1
— ~
NUMERO DE CEDULA! 79.457.913
CELULAR | 3164941907 CORREO: osanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI N°® FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social X 1




