HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO; INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION; 19-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

i VERSION: 10
3.4 * A PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE, g NOVIEMBRE-2024
: INEORME DE SUPERVISOR. Y DE SERWICIO =
Fechs 11/12/2024 PARAPAGD X Y70 HES oF
INFORME
No. de Contrato: 366/2022 VALOR. 622.243.343
N° de Proceso en el .
SECOP I /Tienda virtual [>A" 1312022
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 NITIce 900.718.863-7
Clasede Contrato  |PRESTACION DE SERVICIOS Todalldadds.  SELECCIGN ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 24044109282 Banco: BANCO CAJA'SOCIAL ~ |fibode Ahorros X Corriente
Garantia Cumplimiento y 33-44-101234095 Aseguradora SEGUROS DEL ESTADO Fecha de aprobacién de la 23/12/2022
Responsabilidad Civil : 33-40-101072679 (si aplica): S.A. Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
No, FACTURA yfo E}fTR;)lDA ) -
VIGENCIA g_e"“ﬁ‘_if’;d:f! wegists PRESTAGIO DEL | FECHA FACTURA ALHAE Yea ALMAEN 2L R VALOR OBLIGACTON
,;:::u':”;m' FECHA  |DINAMICANo,|  FEcHA Presupuestal (RP) | FECHA GRP SERVICIO | INGRESO
(€DP) No. )

VIGENCIA ANO 2024 40924 21/11/2022 6190 23/12/2022 49024 SCF-53 8/12/2024 N/A N/A $ 16.799.572,34
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 16.799.572,34
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: :I/Ecz'r: SEIS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS SETENTA Y DOS PESOS CON TREINTA Y CUATRO CENTAVOS

VIGENCIA B cc;’:;rm‘ro VR. ADICION (8) REDUCCIONES yfo LIBERACIONES( C) Lo B(sgt);:rano sm.?zi?cngmo
VIGENCIA ARO 2022 $ 6.596.633,00 $ 6.596.633,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 165.126.930,00 $ 8.985,64 $ 165.126.930,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 170.080.740,00 $ 153.720.192,39 $ 16.360.547,61
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 $ 325.443.755,39 $ 296.799.587,61

Nombre del Supervisor

PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN

Fecha de notificacion:

26/12/2022

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICTO

FECHA DE TERMINACION

26/12/2022

31/07/2026

Vigencia del Contrato:

Igual al plazo de ejecuci

on y Seis (6) meses més.

Prorrogas:

Entiempo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 2024/12/05
de Noviembre -2024 en mi condicién de supervisor del contrato,
(Noviembre -2024); asi mismo certifico que el/la contratista pre
integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el obj

y riesgos profesionales 2024/12/05 _Planilla N° 9478525535 - correspondiente al mes
certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
sento el informe de actividades o la relacién de bienes Yy servicios contratados, el cual es parte
eto y 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 bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallz da el cuadro reaicionado a continuacion:




= ESTADO- :
EQUIPOIALIQUE- NUMERO:DE e NUMERO:DES|™ NUMERO:DE: (1 ; NUMERO:DE e ’ .
REPUESTO SEaNsTALNEL | mamoa | serteoE | PROCERRL  lenrmapan| OF | eanre(st 7o [P Remortepm | LERHIECR | VALOR YAKOR  |voBservactones-
REPUBSTO EQUIPO ! AuMAcEN | T APLTCA) dstanct INSTALAGION | :
s:almacdn)
NOTA 4t En las casllias debe reglstrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esté haciendo fa supervisién
IMIENTC DOAL FECHADDE .
DESCRIPCION'DELEQUIPO SERIE PLACA AREADC TRAINSTALADD | NOCDEMANTEN Y T 16 . [\SALIDA'DEL.| oBSERVACIONES
EQUIRD EQUIPO
[ TONES (Si aplica observadones en el mes a presentar);
NOTA 51 Enlo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea supericr a los $ 6,500,000 se deberd anexar el slquiente cuadro,
Entldad Neplanllla Fecha:de:pago SALUD PENSION
E:::d Valor Entidad Valor Entldad Valor
; : il = 20DIGO: ! : X
FORMATO INFORME(DE{SURERVISTON: PARATRAMITES APAGO gopige VERSION 1
Paginar 2:PE:2
N i PD.:OMAR:SANCHEZ BELTRAN
NUMERO:DE:CEDULAL 79:457;913
CELULAR: 3164041907 CORREO: osanchez@homiligovico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
DOCUMENTOS SI Ne'FOLIOS
Informe:deActividades conisus:soportes
Acta:de-supervislén:y/o:Factura. X 1
Pago de:Seguridad:Social X 1




