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Prorrogas:

MES DE
PRESTACIO
INFORME DE TRAMITE N DE
Fecha: 0472025 SUPERVISOR X PARA PAGO SERVICIO Allne2025
¥/0 MES DE
INFORME
No.de 001/2025 VALOR $ 7.564.000
H‘! .ige
Proceso en
el SECOP II CD-032-2024-HOMIL
/Tienda
wirtual
Obijet ARRENDAMIENTO DE UN ESPACIO FISICO DENTRO DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE CAJERO AUTOMATICO AL BANCO
Jeto BILBAD VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA SA - SIGLA BEVA COLOMBIA
""'“b’: 9@ [5ANCO BILBAO VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA SA - SIGLA BBVA COLOMBIA NIT/ CC 860.003.020-1
Clase de Modalidad de
= ARRENDAMIENTO Contratacién CONTRACION DIRECTA
Cuenta . Tipo de
Bancaria No. Banco: Cuenta: Ahorros Corriente
Garantia Cumplimiento {Si aplica) : Asequradora Iﬁ aplica): ’Fetha de aprobacién de la Garantia {Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL RA ENTRADA
Certificado de — No.FRCTURAVIC | cua | AMACEN |aLmacen :
VIGENCIA |[Disponibilidad DINAMICA Y/o AL QUE VALOR OBLIGACION
 Presupuestal FECHA No. FECHA Prutupuumo I (RP) | FECHA CRP Pﬂ!::ﬁ:::,bﬂ. FACTURA SOPORTE | INGRESA
(CDP} No. : INGRESO
2025 051323-9 01f04.|'202-5 N/A N/A 3 552.924
2025 0513240 01/04/2025 N/A N/A 3 77.40%9
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO 3 630.333
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Seiscientos treinta mil tresclentos treinta y tres pesos m/cte.
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
YISENCA (a) VR. ADICION (B) LIBERACTONES( C) (o) (A+B-C-D)
2024 3 7.564.000 3 1.617.854 | 5.946.146
TOTAL
CONTRATO $ 7.564.000| $ -] s -1% 1.617.854 ] $ 5.946.146
I : FECHA DE INICIO e FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién: 12 meses 11/02/2025 | 22/01/2026
Vigencia del Contrato: Igual al plazo de ejecucion y cuatro meses mas.

|En tiempo
1=

2-

3-

NOTA 1: Verifico pago de Parafiscales, EPS, Pensidn y Riesgos Profesicnales correspondiente al mes de marzo-abril de 2025. En mi condicién de supervisor del contrato, certifico gue el/la contratista efectud
los aportes al sistema de seguridad social de marzo-abril de 2025; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte

3 allad
NDTA 3 Pa" el 51 r'nmrﬁ_;rg ggw: ;|| |ggn;|§r;1

lntegra! der presente dandn cumpllmnento a lo contenido en el Dbjeto ¥ Ias obllgacmnes del misma. DOY POR RECIEIDD A SAHSFACCIGN
A aCue enimie =

Entidad |
]

ner. 1L T | ign nlinyacign:
EQUIPO AL NOMERO No::m FECHA | nUMERO DE (fns:t:::go N::pou:!i FECHA DE
RE QUE SE DE SERIE | PLACA DEL DE CANTID VALOR VALOR | OBSERVACIO
PUESTO MARCA ENTRADA PARTE (SI f DE INSTALACI
INSTALA EL DEL EQUIPO INGRES AD UNITARIO| TOTAL NES
REPUESTO EQUIPO AL & APLICA) |existenclas INSTALACT N
ALMACEN imacén) N
Lﬁan 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo 1a supervisian
DESCRIPCIO FECHA DE| FECHA DE
N DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL FECHA DE ENTRADA | SALIDA | OBSERVACIO
EQUIPO INSTALADO A0 MANTENIMIENTO DEL DEL NES
EQUIPO | EQUIPOQ
OBSERVACIONES (St aplica observaciones en el mes 3 presentar): Informe de supervisian al contralo de arrendamiento No. G01-2025.
NOTA S: Enlo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pags mensual sea su%rior alos i E.EG%.EUO se deberd anexar el siguiente cuadro.
Entidad N°® Planilla Fecha de pago SA —_PENSION
Entidadll Valor Valor Entidad I Valor
I




FORMATO

INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO:

VERSISN | 10

Pagina:
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NOMBRES Y AFELLIDOS DEL SUPERVISOR: TATIANA MARCELA RAMOS PERDOMO

FIRMA:

o] 0

ZDULA:

[52.539.263

13373

{CORREQ: tramos@homil.gov.co

NUMERO DE Ci
CELULAR : 3202

DOCUMENTOS 50PORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS 51 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura X 3
X 1

Pago de Seguridad Social
Certificacion Bancar_la

labord: Jubo Affonss




