HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/ 0O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
_/-.J UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
~Ar MANUAL: CONTRATACION -
| 110
‘ [ | l[ I PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION
P HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE 2
MES DE
TRAMITE PRESTACION
Fecha: 09/10/2025 et PARA X DE SERVICIO Septiembre de 2025
PAGO Y/0 MES DE
INFORME
No. de Contrato: |  031-2025 VALOR I $ 73.963.501,00
N® de Proceso
en el SECOP II [001-2025-HOMIL
[Tienda virtual
Ghicta INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, JURIDICA, FINANCIERA, CONTABLE Y AMBIENTAL PARA EL MANTENIMIENTO PERIODICO DE LAS INSTALACIONES DEL EDIFICIO PRINCIPAL,
] EDIFICIO FE EN LA CAUSA Y EDIFICIO IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL NIVF_L HIY IV,
Nombre de
Contratista | CONSORCIO INTERHOSMIL NIT/ CC 501.932.710-9
Clase de Modalidad de .
Contrato INTERVENTORA Contratacién Copeiisa de Meritos
o 24144912364 Banco: BANCOCAMSOCIAL | TIPO€ fangrros | X Corriente
[~ . o e rador
Garantia Cumplimiento (Si aplica): Asegu SEGUROS DEL - ’ —
14-44-101233343 :;Sl?éa)- ESTADO SA. Fecha de aprobacidn de la Garantia (Si aplica): 10/04/2025
INFORMACION PRESUPUESTAL
AT No. FACTURA y/o ENTRADA
Certificado de
Registro MES DE FECHA |ALMACENY/O| ALMACEN AL
e e | Fecra | P™AMICA| pecyn | presupuestal |FECHA CRe| PRESTACIONDDEL | FACTURA | SOPORTE | qUEINGRESA | VALOR OBLIGACION
(COP) No. {RP) No. SERVICIO | INGRESO |
2025 56025 10/01/2025 180625 16/04/2025 FEV 3 26/05/2025 N/A N/A 8.216.167,00
FEV4 13/06/2025 N/A N/A 8.218.167,00
FEV 17/07/2025 N/A N/A 11.161.154,00
FEV 75/08/2025 N/A N/A s 11.181.154,00
FEV 24/03/2025 N/A N/A $ 11.181.154,00 |
FEV 29/03/2025 NA N/A $ 27.952.884,00 |
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO: $ 39.134.038,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Treinta y nueve millones ciento treinta y cuatro mil treinta y ocho m/cte,
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
WIGEMCIA (A) VR. ADICION; (B) 3 LIBERACIONES { € ) (D) (A+B-C-D)
2025 73.963.501,00 | § 20.730.907,00 s 77.932.660,00 | § 16.771.728,00
TOTAL s 73.963.501,00| $ 20.7a0.907,00| $ s 77.932.680,00 | $ 16.771.728,00
CONTRATO e > ' el 4
Nombre del Supervisor : SS. JOSE DAINER RIOS ROJAS |Fecha de notificacién: 08/10/2025
a FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
P
LY | 16/04/2025 T 31/12/2025
Vigencia del Contrato: Plazo de ejecucion y seis meses mas.
En tiem
Prorrogas: ;:
3-

NOTA 1: Venifico el pago de Parafiscales, EPS, Pensicn y Riesgos Profesionales del 2025/10/06 Planilla N° 34944749 — correspondiente al mes agosto-septiembre de 2025. En mi condicidn de supervisor del
contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de sequridad social del perioda agosto-septiembre de 2025; asi mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la relacion
de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las abligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

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

uenidos durante las

actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
] NOMERO ESTADO NUMERO |
EQUIPO AL NUMERO | o oo | pg  |FECHA NUMERC |({Instalado it DE :
REPUESTO QUE SE MARCA DE SERIE DEL |ENTRADA DE | DE PARTE ! CANTID | REPORTE FECHA DE VALOR. VALOR | OBSERVACIO
INSTALA EL DEL EQUIPD AL INGRE (st existencia| AD DE INSTALACION| UNITARIO TOTAL NES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN S0 | APLICA) s INSTALAC .
almacén 10N
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervisién
- FECHA DE |FECHADE
DESCRIPCION SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANT ENIMIENTO REQUERIDO FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIO
DEL EQUIFO INSTALADO AL ANO MANTENIMIENTO EQUIPO DEL NES
Q EQUIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que res a A las personas naturales cuyo valor del mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberd anexar el siguiente cuadro,
Entidad N® Planilla Fecha de L] - SALUD PENSION RIESGOS PROFESIONALES
E"g‘“ valor Entidad valor Entidad Valor




FORMATOD INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: JOSE DAINER RIOS ROJAS FIRMA:
NUMERO DE CEDULA: [3.888.738
CELULAR : [3113823521 [CORREQ: |dri il.gov.co 1v
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS ST N° FOLIOS
Informe de actividades con sus soportes X 208
Acta de supervision y/o factura X 3
Pago de Seguridad Social X 2
X

Certificacion Bancaria

1

Elabord; Julio Alforsa




