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

SECOP II [Tienda virtual

e MANUAL: CONTRATACION -,
|—- { 3t PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
i IRAMITE ENERO-2025
] INFORME DE SUPERVISOR, : DE SERVICYO
Fechat 27/02/2025 PARA PAGO X Y/O.MES DE
INFORME
No. de Contrato; 366/2022 vaLor $622.243.343
N°de Procesoen el SA-131-2022

MANTENIMIENTO DE JARDINES,

p— ZONAS VERDES Y SUMINISTRO DE PLANTAS ORNAMENTALES JUNTO CON SU RESTAURACION EN LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL MILITAR
e CENTRAL
Nombre de Contratista |SERVICIOS Y CONSTRUCCIONES GABRIEL CASTRO SAS NI/ CC 900.718.863-7
Clasede Contrato  |PRESTACION DE SERVICIOS ”&ﬁt SELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria Na. 24044109282 Banco: BANCO CAJA SOCIAL ~ [Teede Ahorros X [|corriente
Garantia Cumplimiento y 33-44-101234095 Aseguradora SEGUROS DEL ESTADO Fecha de aprobacién de Ia 23/12/2022
Responsabilidad Civil : 33-40-101072679 (si aplica): S.A Garantia (si apllea): /
INFORMACION PRESUPUESTAL
. No. FACTURA y/o ENTRADA
Certificado de o MES DE ALMACEN Y/O [ALMACEN AL QUE _—
VIGENCIA > = FECHA FACTURA VALOR CBLIGACION
Registro
%‘;‘:’J‘;:::’;? FECHA | DINAMICA No, FECHA vmupu:sa.l (RP) | ¥cHA crp ""fg;%g,’:,"“ f,?;;‘;*g DIoKER
(CDP) No. =

VIGENCIA ANO 2024 40924 21/11/2022 6190 23/12/2022 49024 SCF-55 25/02/2025 N/A N/A $ 13.162.866,36
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 13.162.866,36
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: TRECE MILLONES CIENTO SECENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS SECENTA Y SEIS PESOS CON TREINTA Y SEIS CENTAVOS M/CTE.

VIGENCIA e l:o(:;ra.\'-ro VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( C ) L Bﬁﬁmm smgx‘f:c";g“""
VIGENCIA ARD 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 $ 170.080.740,00 $ 0,00
VIGENCIA ANO 2025 $ 175.183.160,00 $ 13.216.155,89 $ 161.967.004,11
VIGENCIA ANO 2025 $ 105.255.880,00 $ 105.255.880,00
TOTAL CONTRATO $ 622.243.343,00 50,00 $ 8.985,64 $ 355.020.458,89 $267.222.884,11

Nombre del Supervisor

PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN

Fecha de notificacion:

26/12/2022

Plazo de ejecucién

FECHA DE INICTO

FECHA DE TERMINACION

26/12/2022

31/07/2026

Vigencia del Contrato:

Tgual al plazo de ejecucién v Seis (6) meses mds.

Prorrogas:

En tiempo

NOTA 1: Verifico page de parafiscales EPS y Pensidn
de diciembre -2024 en mi condicién de supervisor d
(diciembre -2024); asi mismo certifico que e

integral del presente dando cumplimiento a |

2025/01/07 vy riesgos profesionales
el contrato, certifico que el/la contratist
I/la contratista presente el informe de activid
0 contenido en el objeto v las obligaciones del

2025/01/07 Planilla N°

8479967468 - correspondiente al mes
ta efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de

ades o la relacién de bienes y servicics contratados, el cual es parte

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 requerides durante las actividades,

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




Ut IMERODE HOME FECHAY ey {
EQUIPOAL: QUE NUMERGD . inOMERO:DE] NOMEROIDE {{(Instalada), NOMERO:DE ! ' )
REPUESTO sensTAuREL | wanca | semeost | PPN enmraomac| ) OF | eanTe(er 1RO ReporTEoE | FECHRDE il VALOR | ‘onservactoEs:|
‘RERUESTO EQUIPD : awace [F08 APLICA)  |existencla INSTAUAGION R0 ToTAL
[ ancm
NOTA 41 En las casliias debe registrarse el equipo et cual debe correspondar al contralo del que se estd haclenda la supenvisién
i ! ’ FECHASDE | FECHADE:
DESCRIPCIONDELEQUIPO SERIE PUAGA AREADONDESEENCUENTRAINSTALADD | NO'DEMANTENIMIENTOREQUERIDO®L  pycyyypeMaNTENIMIENTO | ENTRADADEL |-SALIDA'DEL | oBSERVAGIONES
EQUIRD £QUIRD
OBSERVACIONES (Sl aplica observadones en el mes a presentar):
NOTA 5t Enloque respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mansual sea superior a los § 6,500,000 se deberd anexar el sigulente cuadro,
INFORMAGIONIGENERAL
Entldad NeRlanlila Fecha:deipago SALUD PENSIGN
it Valor Entidad Valor Entidad valor
FORMATO INFORME/DE:SUPERVISIANPARATRAMITES:APAGD czmam VERSION 10
Pagina: 2:DE2

NOMBRES:Y'APELLIDOS DEL SURERVISOR)

PD. OMAR:SANCHEZ BELTRAN

NOMEROG:DECEDULAI

79:457:913
GELULAR 3164941907 CORREO! osanchez@homikgovico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME
DOGUMENTOS sI N*FOLIOS
Informe deActlvidades con:sus.soportes
Acta de supervisién y/oFactura X 1
Pago-de Segurldad Social X i




