HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION ¥ /0 TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 30-05-2024

MANUAL: CONTRATACION

VERSION: 10

PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES
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HOSPITAL'TMILITAR. CENTRAL

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

o AT ES DE
TRAMITE PRESTACION
Fecha: 12/12/2025 ;ﬁ:g::"fsg: " PARA X DE SERVICIO Diciembre de 2025
. PAGO. Y/O 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
Objeto 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 NIVEL 1Y IV,
Nombre de |
Contiatita CONSORCIO INTERHOSMIL ! NIT/ CC I901.932‘?1043
Clase de Medalidad de }
it INTERVENTORIA | Contratacién Concursa de Méritos
Cuenta Bancaria 3 | Tipo de I ;
[No. 24144912364 Banco: BANCO CAJA SOCIAL c ~|ahorros X Carriente
. s o dor
Garantia Cumplimiento (Si aplica): Asegiira SEGUROS DEL y ’
14-44-101233343 :;:im]. ESTADO S.A. Fecha de aprobacién de la Garantia (5i aplica): 10/04/2025
: INFORMACION PRESUPUESTAL R TP
. Certificado da 3% SRR T ] ety ] SogiiRad i e
: - > | Registro. * ALMACEN AL
VIGENCIA | Disponibilidad FECHA - | DINAMICA | FECHA Presupuestal | queneresa |- VM.OR OBLIGACION
Presupuestal AT _No. " " (RP) No. - SIS Lo
(CDP) No. v, : A % : b DE R ;
2025 56025 10/01/2025 180625 16/04/2025 FEV3 26/05f2025 NfA A 8.218.167,00
FEV 4 13/06{2025 NfA A ;) 8.218.167,00
FEV 7{07/202 NfA L) 11.181.154,00
FEV 25/08/202 NfA /& 1.181.154,00
FEV 24/09/2025 N/A /A 1.181.154,00
FEV 29/09/2025 MNfA NfA 27,952,884 00
! FEV 10 10/12{2025 /A N{A 16.771.729.00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO: g $ 16.771,729,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: Diesicéis millones setecientos setenta y un mil setecientos veintinueve pesos mjcte.
VR. CONTRATO : ~ REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDOD CONTRATO
VIGENCIA !
(A) VR, ADICION (B) LIBERACIONES ( C ) (D) {A+B-C-D)
2025 $ 73,963.501,00 | $ 20.740.507,00 : 3 94.704.408,00 | % =
CDTP?T:“:TD $ 73.963.501,00| $ 20.740.907,00| % -1 94.704.408,00| % . N
Nombre del Supervisor : SP. RENE HURTADO AGUILAR [Fecha de notificacion: 16/04/2025 .
Plazo de ejecucién ; FECHA DE INICID R b FECHA DE TERMINACION
e 16/04/2025 | 31/12/2025
Vigencia del Contrato: Plazo de ejecucidn y seis meses mis.
En tiempo
Prorrogas; ;‘
3-

NOTA 1: Verifico el pago de Parafiscales, EPS, Pensidn y Riesgos Profesionales del 2025/12/11 Planiila N° 35689068 - correspondiente al mes noviembre-diciembre de 2025. En mi condicion de supervisor del
contrato, Cer'_Jﬁcu que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad soclal de! periodo noviembre-diciembre de 2025; asl mismo certifico que elfla contratista presento el informe de actividades o la
relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente dando cumplimienta a lo contenido en el objeto y las obligaciones del misma. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

NOTA 2: Recuerde en el anexa relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requerides durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:
: i e e T T e T ESTADO T
E%UJ:SE A | NGmero | o (NIMER fepenal NOMERO |(tnstatado T i
-| DE SERIE prmtes by ‘| DE | DEPARYE| VALOR ' | OBSERVACIO
REPUESTO MARCA ; I
| nsTaLAEL ; e sqi:ﬂﬁo' ENTRADAINGRE| (st |existencia TOTAL | - MmES
REPUESTO _ EQUIPO : SO | APLICA) 5 bk
; © o {ALMACEN) . TV TR L LB ST
: : ¥ i ki . almacén)
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta hacienda la supervision
DESCRIPCION ' AREA DONDE SE ENCUENTRA | No. DE MAN : e FEcHA e  (FEROE
HECRaUI0 SERIE PLACA 0. DE MANTENIMIENTO REQIJ_ERIDQ . FECHA DE ENTRADA DEL SALIDA | OBSERVACIO
INSTALADO AL ARD MANTENIMIENTO EQUIPO DEL NES
i i = 3 EQUIPO
OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

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 siquiente cuadro.
: NFORM. F
" 1 GENERAL - .

° Planilla

Fecha de pago-

_SALUD PENSION
Entida
d Valor Entidad Valor

RIESQO? PROFESIONALES
Entidad Valor




VERSION | 10

FORMATO "' INFORME DE SUPERVISTON PARA TRAMITES A PAGO " . |- - cobicor -
: ; R N e T N i P ) Loy fy T paging . 2DE2
i AT
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: RENE HURTADO AGUILAR " FIRMAL. e )
NUMERO DE CEDULA: 11.032.357.839 A
CELULAR : [3178958904 |CORRED: _[rhurtado@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES ‘;I’ERIFICA DOS Y ANEXOS AL INFORME:
B ] DOCUMENTOS . -~ -~ .. oo o 2 Bl " _N° FOLIDS
Informe de actividades con sus soportes X
Acta de supervision y/o factura X 2
Pago de Seguridad Social X 1
Certificacidn Bancaria X 1

[Eabord: Julio Alfonso




