HOSPITAL MILITAR CENTRAL

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

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

NOTA 2: Ri d

=1 MANUAL: CONTRATACIGN VERSION: 10
i i PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES )
= 1
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
; PRESTACION
Fecha: 12/12/2025 INFORME DE SUPERVISOR TRAMITE PARA| X DE SERVICIO DICIEMBRE-2075
PagGo ¥/0 MES DE
INFORME
No.deContrate:  [232/2025 VALOR ] 80.000.000
N*de Procesoenel |[.. i |
SECOPIT /Tienda virtual SA-031-2025-HOMIL
i MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUYENDO REPARACION GENERAL, TAPIZADO, PINTURA, CAMBIO DE PARTES, ESPUMADO E INSUMOS NECESARIOS PARA LA REPARACION DEL
¥ MOBILIARIQ DE LAS DIFERENTES AREAS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL. g
Nombre de-Contratista {DIVIDISENOS 5,A.5. NIT/ CC 900.902.920-7
s . Modalidad de
Clase de Contrato PRESTACION DE SERVICIOS e SELECCION DE MINIMA.CUANTIA
Contratacion
P . Tipo de &
Cuenta Bancaria Ne. 108900192585 Banicor DAVIVIENDA et Ahorros X Corriente
s . o Fecha de aprobacion de la Garantia (S
arantia Cumplimiente  |,1.44-101481753 Asepuradora o ros DEL ESTADO aplica): 7/10/2025
(S aplica) : (Si aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL IR
Ne. FACTURA y/o ALMAEEN 7o ALMACEN
VIGENCIA cfmﬁ”d" us ; Registro Presupuestal MES DE PRESTACION | FECHA FACTURA | AL QUE VALOR OBLUGACION
Disponlbilidad FECHA  |DINAMICA No.|  FECHA 18P to FECHA CRP DELSERVICIO SOPORTE | (uickEsn
Presupucstal {CDP) No. ' i i iNGRESO
- : ’ ACTIVOS
VIGENCIA ARQ: 2025 154925 30/04/2025 3360 B/10/2025 333425 8/10/2025 ELEC 250 12/12/2025 N/A FIOS s 27.675.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO H 27.615.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: VEINTISIETE MILLONES SEISCIENTOS QUINCE MIL PESOS M/CTE,
; VR. CONTRATO y : VR, EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA @) VR. ADICION {B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES| C ) ©) {asB-CD)
VIGENCIA ARO ; 2025 s 80.000.000,00 s 79.905.000,00 | $ 95,000,00
TOTAL CONTRATQ s £0.000.000,001 $ | $ s 79.905.000,00] $ 95.000,00
emtredelsapuriisas PD. OMAR SANCHEZ BELTRAN Fecha de notificacidn: 3/08/2024
fei FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazode ejecucién
[8/10/2025 [10712/2025
Vigencia del Contrato; lgual al plazo de ejecucién y sels (6) meses més.
En tiempo
Prorrogas: o
2=
3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension 18/11/2025 y riesgos profesionales 18/11/2025 Planilla N° 91498286 — correspondiente al mes de Octubre-2025

en mi condicion de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (Octubre-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 cunmplimiento a la contenido en el objeto v las obligaciones del mismo.
DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

enelanexor

de manera d

el valor de los mantenimi

y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detallada el cuadro realcionade a conti
ESTADO ;
: i NUMERO.DE NUMERD DE 5 {Instalada NUMERD DE it Viphm i
EQUIPQ AL QUE 5E INSTALA W PLACA DEL 3 FECHA DE NUMERO DE Y FECHA DE VALOR s
REPUESTO - MARCA . SERTE DEL. ENTRADA AL / CANTIDAD REPORTE OE S VALOR TOTAL | (OBSERVACIONES
: ELREPUESTO EQUIPO EQUIPQ ALRAACEN INGRESQ ' |PARTE (51 APLICA} ) INSTALACIAN INSTALACION UNITARIO
1 | I 1
NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se ests haciendo la supervisién
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO ALARO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDADEL | OBSERVACIONES
DELEQUIPD EQUIPO

OBSERVACIONES: SE RECIBE EL MOBILIARIO A SATISFACCION LOS DIAS 9 Y 10 DE DICIEMBRE DE 2025.

MNOTA 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.
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Entidad N*lanllla fechade:pago SALUD PENSION IESGOSIPROFESIGNALES
Entidad Valor Entldad Valor Entldad Valor
CODIGO: VERSIGN 10
FORMATO INFORME'DE'SUPERVISION:PARATRAMITES A-RPAGO
Pagina: 2ZDER
NOMBRES:Y APELLIDOSIDEESURERVISDR: PDOMARSANCHEZ BELTRAN
NUMERO DECEDULA: 794575913
CELULAR: 3164941907 IEORREGI: asanchez@homit.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS sl N"FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura X 1
Pago de Segurldad Soclal X 2




