HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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MANUAL: CONTRATACION

PROCESO: GESTION DE ADQUISICTONES
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA1DE2
MES DE

PRESTACION
: TRAMITE DE SERVICIO ABRIL -2025
: INEQRME DE SUPERVISOR, ABRIL -2025

_— 16/05/2025 EAmavace X by

INFORME
No. de Contrato: 366/2022 YALOR $ 622.243.343

N° de Proceso en el
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 nrr/cc 900.718.863-7
Clase de Contrate  [PRESTACION DE SERVICIOS Mmmm SELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 24044109282 Banco: BANCO CAJA SOCIAL  [Teede Ahorres X |corriente
Garantia Cumplimiento y 33-44-101234095 a a SEGUROS DEL ESTADO Fecha de aprobacién de fa 23/12/2022
Respansabilidad Civil : 33-40-101072673 (si splica): S.A, Garania (si aplica): /12
INFORMACION PRESUPUESTAL
T No, FACTURA y/fo ENTRADA
VIGENCIA ctificada de Registro MES DE FECHA FACTURa | ALMAGEN Y70 IALMACEN AL QUE| VALOR OBLIGACIGN
‘:‘:;::z‘:;‘;f FECHA  |DINAMICANo.|  FEcWA Presupuestal (R9) | FECHA CRP TR il THenR
(CDP) No, :

VIGENCIA ANQ 2025 6425 08/01/2025 67 8/01/2025 4905 8/01/2025| SCF-58 11/05/2025 N/A N/A $ 14.590.837,72
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 14.590.837,72
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: CATORCE MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL QCHOCYENTOS TREINTA Y SIETE PESOS CON SETENTA Y DOS CENTAVOS M/CTE.

VIGENCIA VR oo(:]mro VR. ADICION (&) REDUCGIONES /o LISERACIONES( € ) W E’f‘bc'fmm sn{nzi:ggno
VIGENCIA AND 2022 $ 6.596.633,00 $ 6.596.633,00
VIGENCIA AND 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 $ 57.128.707,63 $ 118.054.452,37
VIGENCIA ANO 2026 $ 105.255.880,00 $ 105.255.880,00
TOTAL CONTRATO $622.243.343,00 $0,00 $ 8.985,64 $ 398.933.010,63 $ 223.310.332,37
Nombre del i ——

ombre del Supervisor PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN Fecha de notificacion; 26/12/2022
FECHA DE INICTO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion -
26/12/2022 31/07/2026

Vigencia del Contrato:

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

Prorrogas:

En tiempo

1.

3.

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension
Marzo_-2025 en mi condicion de superviser del contrato, certifico qu
2025); asi mismo certifico que el/la contratista pres
presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obliga

ento el informe d

2025/04/04_vy riesgos profesionales

e actividades o Ia relacién de bienes y servicios contratados, el
ciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

2025/04/04 Planilla N° 9484150716_ - correspondiente al mes de
e el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (MARZO -

cual es parte integral del

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 detalla da el cuadro realcionado a continuacion:




" ; rECHA] . vk ;
{EQUIPOALQUE HOMEROIDE | oy |NOMERO:DE| NUMERO:DE | (Instalado]. | nomeroiDE i .
REPUESTO SEINSTALA'EL MARCA seeosL | PLSiR fenrRapmaLl L | eaRTE(ST [ (MDY peponteme | FEOHROR | e Vo, | opsERvACIoNEs:
RERUESTO EQUIPO i AEMATEN [0 APLICA)  |exlstencla: INSTALAGEON | 1
pit
B
NOTA 4t En Jas casillas deba registrarsa ) equipo el cusl debe corresponder al contrata del que se estd haciendo 1a supervisién
’ . ) FECHALDE | FEGHAIDE
DESCRIPGION:DELIEQUIPO SERTE PEACA AREADONDESEENCUENTRAMNSTALADD | NOOF MANT‘EN!M:EnNOTD.REQUERlDQ AL PECHADEMANTENIMIENTO | ENTRADADEL |:SALIDADEL.| OBSERvACIONES
EQUIFD EQUIFO
OBSERVACIONES (5! aplica observadiones en el mes a presentar):
INOTA 5: Enlo 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 Ne:planilla Fecha:de:pago SALUD BENSION RIESGOSIPROFESIONALES
S Valor Entldad Valor Entldad Valor
FORMATO INFORMEDE'SUPERVISIONPARATRAMITES:APAGO G?mo' VERSION | 1
Pdginat 2iDE2

NOMBRESY:ARELLIDOS: DEL'SURERVISOR!

PD. OMAR'SANCHEZ:BELTRAN

NUMERO:DECEDULAI

79:457.913
CELULAR: 3164941907 CORREO! osanechez@hoemiligovico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
DOCUMENTOS st N*'FOEI0S
Informe:deActividades:con susisoportes
Acta:de supervislén.y/o:Factura X 1
Pago:de Segurldad: Soclal X 2




