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MES DE
; PRESTACION
3 3 TRAMITE, ! E-2024
: INFQRME DE SUPERVISOR, N DE SERVICIO PICIEMBR!
Fecha 03/01/2025 PARA PAGD X W e
INFORME
No. de Contrato: 366/2022 VALOR. $622.243.343

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda virtual

SA-131-2022

MANTENIMIENTO DE JARDINES, ZONAS VERDES Y SUMINISTRO DE P!

. LANTAS ORNAMENTALES JUNTO CON SU RESTAURACION EN LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL MILITAR
Objeto CENTRAL
Nombre de Contratista |SERVICIOS Y CONSTRUCCIONES GABRIEL CASTRO SAS flha ey 900.718.863-7
Clasede Contrato  [PRESTACION DE SERVICIOS pade  |SELECCIGN ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 24044109282 Banco: BANCO CAJA SOCIAL  [TPode Ahorros X  [corriente
Garantia Cumplimients y 33-44-101234095 Aseguradora SEGUROQS DEL ESTADQ Fecha de aprobacién de la 23/12/2022
Responsabilidad Civil : 33-40-101072679 (51 aplica): S.A. Garantia (Si aplica): /12
INFORMATION PRESUPUESTAL
No. FACTURA y/o EN‘FR;I:A
Certlficado de MES DE . ALMACEN Y/O [ALMACEN AL QUE] . et
VIGENCIA rigios Registra FECHA FACTURA ool VALOR OBLIGACION
'?::::;:‘;'::f FECHA | DINAMICA No, EECHA Pruupu:ital @p) | recaacap | PTgmacioN DEL a3 THERESR
(CDP) No.
VIGENCIA AND 2024 40924 21/11/2022 6190 23/12/2022 49024 SCF-54 24/12/2024 N/A N/A $ 16.413.837,14
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 16.413.837,14
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: DIEZY SEIS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS CON CATORCE CENTAVOS M/CTE.
VIGENGTA st VR ADICION (8) REDUCCTONES ¥/o LIGERACIONES( < ) b i sl
VIGENCIA ANO 2022 $6.596.633,00 $ 6.596.633,00
VIGENCIA ARD 2023 $ 165.126.930,00 5 8.985,64 $ 165.126.930,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 170.080.740,00 $ 170.080.740,00 $0,00
VIGENCIA ANO 2025 $ 175.183.160,00 $ 53.289,53 $ 175.129.870,47
VIGENCIA ANQ 2026 $ 105.255.880,00 $ 105.255.880,00
TOTAL CONTRATO $622,243.343,00 $ 0,00 $ 8.985,64 $ 341.857.592,53 $ 280.385.750,47
Nombre d - -
ombre del Supervisar PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN Fecha de notificacidn: 26/12/2022
FECHA DE INIGIO FECHA DE TERMINACTON
Plazo de gjecucién
26/12/2022 31/07/2026

Vigencia del Contrato:

Igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas.

Prorrogas:

En tiempo

NOTA 1; Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién
de Noviembre ~2824 en mi condicién de supervisor
(Noviembre -2024); asi mismo certifi

integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y |

del contrato, certifico que el/l
co que el/la contratista presento el informe

2024/12/05 vy riesgos profesionales 2024/12/05 Planilla N® 9478525535 ~ correspondiente al mes
a contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de
de actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte
as obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detzllada 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 detalla da el cuadro realcionado a continuacion:




! ESTADO
EQUIPOALIQUE NOMERO:DE - nomerone] FEOHAL womeroiDE [instaladal, ., NUMERGIDE i
REPUESTO SEINSTALAEL | MARGA | SERIEDEL P:‘:ﬁ;“",’;" FenTRRDAAL| 0% | PARTEXST Jooo [T pmponrgon: . PROMERR ) SAROR Jaor | onservactones:
REPUESTO EQUIPO : Aunncen [MNOVE|  apitca)  fextstend INSTALACION :
el
NOTA 4 En [as caslilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder 2| contralo del que sa est4 haclendo la supervisién
- : : FECHAYDE | FECHADE
DESGRIPGION:DELEQUIPO SERIE PLACA A DESE: KINSTALADO "°"Dm"“"“”“":ﬁ’ém'“q“ﬁmm AL FECHADEMANTENIMIENTO | ENTRADADEL | SALIDADEL | OBSERVACIONES
EQUIPD EQUIFD
OBSERVACIONES {5l aplica observaciones en el mes a presentar);
NOTA 8¢ Enloque respecta a las persanas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior 8 los $ 6,500,000 se deberd anexar el sigulente cuadro,
Eatidad o Planilla Fachaderpago SAWD PENSION RIESQOS PROFESIONALES
E:t;d Valor Entldad Valar Entldad Valer
FORMATO INFORMEIDEISURERVISIGN PARATRAMITES AIAGO G‘f’f‘“" VERSION | 10
Paglna: 2'DE2

NOMBRES Y/APELLIDOS  DEL' SURERVISOR}

PDi.OMAR'SANCHEZ:BELTRAN

NUMERO* DECEDULAI 79457913
CELULAR 3164941907 CORREO! osanchez@homiligovico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
DOCUMENTOS SI N*EQLIOS
Informe:de'Actividades con:sus soportes
Acta:de:supervisién:y/o Factura X 1
Pago'de Seguridad.Soclal X 1




