HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05
/,J—l, I UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 30-05-2024
=10 MANUAL: CONTRATACION .
[ 1 ”/‘P PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES VERSION: 10
HOSPITAL MILITAR CENTRAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
TRAMITE PRESTACION
Fecha: 01/07/2026 ;ﬁf,g:";';g: X PARA DE SERVICIO Junio de 2026
PAGO Y/O MES DE
INFORME
No. de Contrato: 047-2026 VALOR [$ 64.000.000
N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda |MC-020-2026-HOMIL
virtual
Objeto ADECUACION, MANTENIMIENTO E INSTALACION DE PISO VINfLICO CONDUCTIVO EN LAS AREAS ASISTENCIALES DEL HOSPITAL MILITAR.
Nombre de GRUPO CASTRILLON HERMANOS NIT/ CC 901.464634-9
Clase de Contrato  |Obra Modalidad_:lie Minima cuantia
Contratacion
Cuenta Bancaria No. Banco: ‘ OCCIDENTE lipojcelliAhorc X Corriente
Cuenta: |s
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 52-44- A radora (Si aplica): SEGUROS DEL Fecha de aprobacién de la Garantia (Si
101019777 seguradora (51 aplica): ESTADO S.A. aplica):
INFORMACION PRESUPUESTAL
VIGENCIA Disponibilidad DINAMICA LD FECHA " "wesoe | recha A":"mzéﬁn"’\’ o M liqle, | VALOROBLIGACTON
Pre’s’upu estal FECHA o FECHA Presupuestal CRp |PRESTACION DEL | FACTURA |  SOPORTE INGQRES n
(CDP) No. (RP) No. SERVICIO INGRESO
2026 N/A N/A
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS:
VR. CONTRATO REDUCCIONES y/o VR. EJECUTADO SALDO CONTRATO
VIGENCIA ) VR. ADICION (B) LIBERACIONES( C ) ©) (A+B-C-D)
2026 $ 64.000.000,00 $ 0,00 $ 64.000.000,00
TOTAL CONTRATO | $ 64.000.000,00 | $ - $ - $ - $ 64.000.000,00
Nombre del Supervisor: [ Ing. RENE HURTADO AGUILAR [Fecha de notificacién: [8/05/2026
Plazo da efecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
. 8/05/2026 | 21/06/2026
Vigencia del Contrato: Tres (3) meses
En tiempo
Prorrogas: &
gas: 2-
3-

NOTA 1: Se verifico el pago de Parafiscales, EPS, Pension y Riesgos Profesionales con Planilla N° 93265792 del 10/07/2026 correspondiente al mes de junio-julio de 2026. En mi condicidn de supervisor del
contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del periodo junio-julio de 2026; asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacion de
bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente contrato dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el 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 manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion:

: NGTERG 5 ESTADO NUMERO
EQUIPO AL NUMERO | |, 0 DE  |FECHA| NUMERO |(Instalad DE
REETIEST QUE SE MARca | PESERIE | © b | rRADA | DE [DEPARTE | o/  |CANTI|REPORTE | FECHADE | VALOR | VALOR | OBSERVACIO
INSTALA EL DEL EQUIPO | AL  |INGRE| (SI |existenci | DAD DE | INSTALACION |UNITARIO| TOTAL NES
REPUESTO EQUIPO ALMACEN| SO | APLICA) | s INSTALAC
almacén) ION

NOTA 4: En las casillas debe registrarse el equipo el cual debe corresponder al contrato del que se esta haciendo la supervision

FECHA DE | FECHA DE
DESCRIPCION DEL SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA No. DE MANTENIMIENTO FECHA DE ENTRADA | SALIDA | OBSERVACIO
EQUIPO INSTALADO REQUERIDO AL ANO MANTENIMIENTO DEL DEL NES

EQUIPO | EQUIPO

NOT~ o. iiw yue ropenw u 13S personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6.500.000 se deberé anexar el siguiente cuadro.
INFORMACION GENERAL

Entidad [ N° Planilla | __Fechadepago | SALUD [ PENSION [ RIESGOS PROFESIONALES
| | Entida | Valor | Entida | Valor | _Entidad Valor




. . CODIGO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SP. RENE HURTADO AGUILAR FIRMA
NUMERO DE CEDULA: [1.032.397.839
CELULAR : [3178958904 [CORREO: [rhurtado@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus Soportes

Acta de Supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social

Certificacion Bancaria

X (X |[x[x|92

Elabord: Julio Alfonso



mailto:rhurtado@homil.gov.co

® ; :
@ ‘compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS uPC
" i EXONERADO PAGO
NI 001464634-9 | GRUPOCASTRILLONHERMANOS | o6 aguaclara 29 06 | 3152846605 9’“""035‘”""”ti’rwa"os@gma"' PARAFISCALES Y 93265792 10/07/2026 6 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA A~ Més de 200 cot VALLE DEL CAUCA TULUA sl 2026-07 2026-06 E $5,194,053 $1.502.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 77.200 0 0 0 5 300 0 77.500 2
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 21.100 0 0 0 5 100 0 21.200 1
ESSC18 EPS-S Emssanar 901021565-8 109.900 0 0 0 5 500 0 110.400 3
TOTALES PENSION
J— Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Sodlunleety Rabie s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (e Cotizacion ficiallalEanay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 84.100 0 0 0 0 5 400 0 84.500 1
230301 Porvenir 800224808-8 728.600 0 0 0 0 5 2.700 0 731.300 4
25-14 Colpensiones 900336004-7 18.700 0 0 0 0 5 100 0 18.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 249.100 249.100 5] 1.000 250.100 2.491 250.100 6
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF11 Comp Fliar Caldas 890806490-5 46.900 5 200 47.100 3
CCF57 Comfamiliar Andi 890303208-5 161.300 5 600 161.900 3

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora b A,gg;'é‘r'tsa‘[;:g"’as Vel a’I‘,;eFf;’iA'gE' LMA | Total a Pagar

Salud 3 208.200 209.100
Pensién 3 831.400 834.600
Riesgos Laborales 1 249.100 250.100
CCF 2 208.200 209.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 9 1.496.900 1.502.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




‘compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
i e /07/2026
GRUPO CASTRILLON HERMANOS rupocastrillonhermanos@gmail. EXONERADO PAGO o
NI 001464634-9 Nuevo aguaclara 29 06 | 3152846605 | 9™P @g PARAFISCALES Y 93265792 6 0
com
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA A~ Mas de 200 cot VALLE DEL CAUCA TULUA sl 2026-07 2026-06 E $5,194,053 $1.502.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
§ 3 Fondo 7
N e o Apellidos y Nomb HE % H é olnlul2le]z|o]z|z]8|2] 2|56l 2 8| cod wear | 8| cotizacion| Voluntario | Voluntario | - pensional orondo e cod eps | sceps | @ |cotizacion]  cod. mem|| g 2| cotizacion| 09199 gecor| | Aporte | 1BCotos | Aporte| Aporte | Aporte| Aporte
0 S (IS 7 WEIHES 0 - B e 0 o0 1 e B e = Y B2 AFP g | Couzacion [ afijiado Aportante de pensy 4 G| Vvalor UPC|  ARL 2 SHFEERD | g3 3 CCF parafiscales|  SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion 5|3|8|5|2 g subsistencia H
H g solidaridad F
8 5
cc CASTRILLON VARELA FELIX
1 1116260123 ANTONIO 1|0 S| 230301 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 ESSC18 1.750.905 | 30 70.100 14-11 1.750.905 30 1 9.200 CCF57 1.750.905 30 70.100 0 0 0 0 0
cC TORRES MONTOYA CRISTIAN
2 | Log7esazot A EIANDRO 1|0 s[ x| x 230301 | 525272 | 9| 84.100 0 0 0 0 EPS041 | 525272 | 9| 21100 1411 | 525272 | 9| 5| 36600 | ccFii| s2s2r2 | 9| 21100 0 0 0 0 0
cC JARAMILLO ARENAS LEIDY
3 | 1006802578 el 1|0 s[ x| x 230301 | 875453 | 15| 140200 0 0 0 0 Essc18 | 875453 [ 15[ 35.100 1411 | 875453 | 15| 5| 61000 | CCFs7| 875453 [ 15| 35.100 0 0 0 0 0
4 103934:4575 GALLEGO MELCHOR YOANI 1|10 S| X[ X 230201 525272 9 84.100 0 0 0 0 EPS002 525.272 9 21.100 14-11 525272 9 5 36.600 CCF11 525272 9 21.100 0 0 0 0 0
5 | cC10101620 | LOPEZ RAMIREZVICTORHUGO | 1 [ 0 s[ x| x 25-14 [ 116727 | 2| 18700 0 0 0 0 Essc18 | 116727 [ 2| 4700 1411 | 16727 | 2| 5| 8200 | coru| w6727 | 2 4.700 0 0 0 0 0
6 1006?5:4190 ECHEVERRY SILVA JHON FREDY | 1 | O S| X[ X 230301 1.400.724 | 24 224.200 0 0 0 0 EPS002 1.400.724 | 24 56.100 14-11 1.400.724 | 24 5 97.500 CCF57 1.400.424 24 56.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PPE0D@@=@@eE b6 E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
Grupo castrillon hermanos sas

Que el contador publico JEISON LEON VELEZ identificado con CEDULA DE CIUDADANIA No
1116259344 de TULUA (VALLE DEL CAUCA) Y Tarjeta Profesional No 224642-T Sl tiene vigente
su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %
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Dado en BOGOTA a los 28 dias del mes de Octubre de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

ﬁc-%;uﬂ Bl
DIRECTOR GENERAL
ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO

ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:7FE48C3A4B420EBE

Esta taosa es & unico docurmento o sredita como Contadar Putico de

R?hii’iggg..é {57%1)
50 o devatvedia a la UAE - Anta Cantral 3a Contasores a la Cale 06 Ne. 9
A-21BogalaDC

Powered by ECamScanner"


https://v3.camscanner.com/user/download

R Tt

g TR o v»
A‘Q" P

ecin o wacnsgsere  O8~JUL-1993

TULUA
VALLE)

TFE T 2 Y

tEJRAL it T A

- i

Powered by (8 CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

