HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-D1-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS
MANUAL: CONTRATACION

FECHA DE EMISION; 19-05-2024

— - VERSION: 10
PROCESQ: GESTION DE ADQUISICIONES :
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
MES DE
PRESTACION
) TRAMITE
: IMEQRME DE SUPERVISOR. ; DE SERVICIO JULIC-2025
Fecha 19/08/2025 PARA PAGO X Y/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: 366/2022 YALOR 622.243.34
N° de Proceso en el 21
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 NI/ cg 900.718.863-7
Clasede Contrato  [PRESTACION DE SERVICIOS focldadds  |SELECCION ABREVIADA DE MENOR CUANTIA
Cuenta Bancaria No. 24044109282 Banco: BANCO CAJASOCIAL ~ |Teode Atorros X |corriente
Garantia Cumplimiento y 33-44-101234095 Aseguradora SEGUROS DEL ESTADO Fecha de aprobacién de fa 23/12/2022
Responsabilidad Civil : 33-40-101072679 {si aplica): S.A. Garantia (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
No. FACTURA y/o ) ENTRADA
vomen | Caiatoe s iy o, | e s (MO0 AL O o s
gmn;:;::f FECHA DINAMICA No. FECHA Pl‘esunu:;‘ul (RP) | FECHA CRP SERVICIO INGRESO
{CDP) No,
VIGENCIA ARO 2025 6425 08/01/2025 57 8/01/2025 4905 8/01/2025| SCF-62 13/08/2025 N/A N/A $ 15.078.851,90
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 15.078.851,90
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: QUINCE MILLONES SETENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS CON NOVENTA CENTAVOS M/CTE.

VIGENCIA el VR, ADICION (E) REDUCCIONES y/o LISERACIONES( € ) BRI o
VIGENCIA ANO 2022 $ 6.596,633,00 $ 6.596.633,00
VIGENCIA ARIO 2023 $ 165.126.930,00 $8.985,64 $ 165.126.930,00
VIGENCIA ARO 2024 $ 170.080.740,00 $ 170.080.740,00 $ 0,00
VIGENCIA ANO 2025 $ 175,183.160,00 $ 101.941.963,66 $ 73.241,196,34
VIGENCIA ANO 2026 $ 105.255.880,00 $ 105.255.880,00
TOTAL CONTRATO $ 622,243.343,00 $ 0,00 $ 8.985,64 $ 443.746.266,66 $ 178.497.076,34
Nombre del Supervisor PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN IFecha de notificacion: 26/12/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Plazo de ejecucidon :

26/12/2022 31/07/2026
Vigencia del Contrato: Igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mis.

En Hempo

1
Prorrogas:

2

-

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién 2025/07/04 v riesgos profesionales
junio-2025 en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectu
2025); asi mismo certifico que el/lz contratista present
presente dando cumplimiento a lo contenido en el objet

2025/07/04 Planilla N° 9488345308 - correspondiente al mes de
6 los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (junio -

0 el informe de actividades o la relacidn de bienes ¥ servicios contratados, el cual es parte integral de!

0y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detellada 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 maners detalla da el cuadro realcionade a continuacion:




; . eEcHA| ESTADG :
EQUIPO/ALQUE: NUMEROIDE : \NGMERQ!DE:| NUMEROIDE [(Instaladal,,, | NOMERGIDE el :
REPUESTO SEANSTALAEL MARCA SERTRDEL “t‘;‘;‘u‘;?.,‘ L fentraoman| OF | pamTE(st ! o | RepORTEQE | FECHADE o u:#::m yALOR | ‘omservautanss:
REPUESTO EQUIRO ! aumacen [TNORE) apiron) tNSTALACTGN. | ;
salmacén))
NOTA 41 En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se estd haciendo la supervisidn
3 : 3 EECHA.DE | FECHAIDE
DESCRIPGION:DELEQUIPO SERIE PLACA AREADONDE'SEENCUENTRAINSTALADO “"""E‘"A"ﬁ"m:%’;m*m”‘m“ AL GECHADEMANTENIMIENTO | ENTRADADEL | SALIDADEL.| OBSERVAGIONES
: EQUIPO EQUIPO

OBSERVACIONES (Sl aplica observadones en el mes a presentar):

NOTA 51 En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6,500.000 se deber anexar el sigulente cuadra,

—

Brtldad NePlanllla Fecharde:pago SALUD PENSION
E:;'d valor Entldad Valor Entidad valor
FORMATO INFORME(DE:SURERVISION'PARA TRAMITES A'PAGO Spoiaay VERSION. | 10
Piigina: 2DE2
N ~— 7

NOMBRESY/APELLIDOS:DEL'SURERVISOR! PD.-OMAR:SANCHEZ:BELTRAN = ’/, (/,
~/
NUMERO' DE CEDULA) 791457913
CELULAR: 3164941907 CORREO: osanchez@homiligovico
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME!
DOCGUMENTOS St NEQLI0S
Informede-Actlvilades:con:sus:soportes
Actaide supervisién:y/o:Factura X i
Pago de:Segurldad Soclal X 1




