HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
T UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 19-05-2024
i 7;” i fn:__N—ETj MANUAL: CONTRATACION VERSION: 10
[ e " i i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE2
MES DE
PRESTACION
TRAMITE PARA |
Fecha: - INFORME DE SUPERVISOR. X DE SERVICIO JUNIO-2025
e JUNIO-2025 BAGO Y/0 MES DE
INFORME
No.de Contrato:  |094/2025 YALOR .500.000.
N° de Procesoenel
SECOP II /Tienda  |LP-003-2025
virtual
Objeto SUMINISTRO DE ALIMENTACION PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS, MEDICOS RESIDENTES E INTERNOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL.
Nombre de Contratista (SARUPETROL S.A.S NIT/ CC 900,322,842-1
Modalidad de,
Clase de Contrato  [PRESTACION DE SERVICIOS Contratacién LICITACION PUBLICA
Cuenta Bancaria No. 0541000100029948 Banco: BBVA &Tn::: Corriente X
. Facha de aprobacion de la
Garantia Cumplimiento N°17-44-101218693 SEGUROS DEL ESTADO Garantia (Si aplica):
E E Aseguradora (Si
}r Responsabilidad Clvil N° 17-40-101030516 aplica): SA. 30/05/2025
INFORMACION PRESUPUESTAL
ENTRADA
No. FACTURA y/o
VIGENCIA Eorificaciode Registro MES DE PRESTAGION | FECHA FACTURA | ALMACEN Y/0| ALMACEN AL QuE VALOR OBLIGACION
bjoponibid dad FECHA DINAMICA No. FECHA Presupucstal | FECHA CRP DEL SERVICIO IR ICEELA
Presupuestal : (RP) No INGRESO
(CDP) No. G
VIGENCIA ARO 2025 160125 11/04/2025 2094 27/05/2025 208025 27{05/2025
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO % 0,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:

VIGENCIA YR Clz:')l'ﬂﬂw VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) bl U‘EDC'.)”ADO SAL?:+CB°-G"1;&TD
VIGENCIA ARNO 2025 $ 4.500.000.000,00 50,00 $ 4.500.000.000,00
TOTAL CONTRATO $ 4.500.000.000,00 $ 0,00 % 0,00 $ 0,00 $ 4.500.000.000,00

PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN Fecha de notificacién: 4/06/2025
Nombre del Supervisor SMSM. ERIC GIOVANNY DELGADO ZARATE Fecha de notificacion: 4/06/2025
SMSM. DIANA MARCELA RODRIGUEZ GONZALEZ Fecha de notificacién: 4/06/2025
PS. DOWSSMAN DE LA BARRERA PADILLA Fecha de notificacion: 4/06/2025
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
1/06/2025 30/11/2025

Vigencia del Contrato:

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

|Prorrogas:

En tiempo

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension,
del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de del
actividades o la relacion de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente da
POR RECIBIDO A SATISFACCION

y riesgos profesionales

Planilla N°

correspondiente al mes de.

en mi condicion de supervisor|
mes de ( ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de
ndo cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligaciones del mismo. DOY

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos v 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:

FE| ESTADO
EQUIPQ AL QUE NUMERO DE NUMERODE |C| NUMERODE |(Instalsdo| NUMERO DE A b
REFUESTO SE INSTALA EL MARCA SERIE DEL PLACA DEL EQUIPO | ENTRADAAL | H PARTE (51 / CANTIDAD REPORTE D‘E INSTALACTON VALOR UNITARIO VALOR TOTAL OBSERVACIONES
REPUESTO EQUIFO ALMACEN (A APLICA) existencia INSTALACION
D 5 almacén)

NOTA 4: En las caslilas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al cantrato del que se estd haciendo la supervisién




; i ; : FECHA DE FECHA DE -
DESC:;‘L%%““’E'- SERIE PLACA AREA DONDE SF ENCUENTRA INSTALADG | M- PE MANTERIMIENTOREQUERIDOAL  pecyiyne mantenttienTo | enTRADADEL | sALIDADEL |  omservaciones
2 ] EQUIPD EQUIPO
OBSERVACIONES: En el mes de JUNIO de 2025 no se generd facturacion,
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6,500,000 se deberd anexar el sigulente cuadro,
INFORMACION GENERAL
Entldad N Planlila Fecha de pago SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
5 Valor Entidad Valor Entidad Valor
FORMATO INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO £coptao; VERSION | 10
Pégina: 2DE2

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN

7

]
e

7inf

NUMERO' DE CEDULA: ‘49.457.913
CELULAR : 3164941907 CORREO: osanchez@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS st N° FOLIOS

Informe de Actlvidades con sus sopartes

Acta de supervisidn y/o Factura

Pago de Seguridad Soclal




