HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 13-07-2022

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: 12/05/2023
e SUMINISTRO TIPO.DE PROCESO LICITACION PUBLICA iy 14°020/2022/HOMIL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 26/12/2022
valor inicial: $ 1.448,000.000,00
VIGENCIA ARO (Ej:2022) $ 148.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej: 2023) $ 1.300.000.000,00
VIGENCIA ARO $ =
VIGENCIA ARNOD $ -
VIGENCIA AND $ 5
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ E;
2- $ =
3- $ =
4- $ -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
SUMINISTRO DE 1- $ 5
MATERIAL DE
REHABILITACIONEN |2- $ =
OTORRINOLARINGOLOGI 5. $ z
A PARA LOS USUARIOS Y
422/2022 BENEFICIARIOS DEL |4 $ B
HOSPITAL MILITAR Valor Total Contrato $ 1.448,000.000,00
CENTRAL PARA LAS
VIGENCIAS FUTURAS SIIF N°CDP (SIIF).
Fectattinhed 0 COMPROMISO PRESUPUESTAL 594922 164122
yo05 Fecha: 26/12/2022 04/11/2022
Garantia Cumplimiento (S aplica) : 21-44-101402904 Anexo nnn::::hgma Civil N° 21-40-101203291
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO S.A
Fecha de aprobacidn de la Garantia (Si aplica): 28/12/2022
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM Ricardo Silva Rueda 28/12/2022
Fecha de inicio de contrato 28/12/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Piase de siecucion 28/12{2022 30/11/2023
vigencia del Contrato: La vigencia sera igual al plazo de ejecucidn y seis (6) meses mas
Prorrogas:
1-
2-
3-

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

COCHLEAR S.A.S

NIT/C.C.: 901.220.332-2

Direccién: AK 9 No. 115-06, Oficina 1201

Teléfono:

Cuenta Bancaria: 17200010126

Banco: BANCOLOMBIA

Tipo de Cuenta:

Corriente

X

FORMA DE PAGO: EL VALOR DEL CONTRATO QUE LLEGARE A SUSCRIBIRSE SE CANCELARA MEDIANTE PAGOS PARCIALES PREVIO INFORME DE SUPERVISION DENTRO DE LOS
NOVENTA 890) DIAS SIGUIENTES AL RECIBO A SATISFACCION




[ copiGo | GA-GECO-MN-01-FT-05 | VERSION | 08 |

l FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [ Pagina: [ 2DE2 [
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No, Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $

SUMINISTRO DE MATERIAL D€ REsseILITAGI e | PARPACATECKOLOGIA B sawn | CCOL10297 09/05/2023 ZD000000004340 | § 199.360.000,00

OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS ¥
BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS 5 :
VIGENCIAS FUTURAS 2022-2023. SE LE ADJUDICA EL LOTE

NO1y 05
1
Total del mes $ 199.360.000,00
Saido del contrato $ 1.115.520.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $199,360.000.00
VALOR EN LETRAS : | CIENTO NOVENTA Y NUEVE MILLONES TRESCIENTOS SESENTA MIL PESOS MCTE

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pension certificado : FECHA 26 DE MAYO 2023
En mi condicidn de supervisor del contrato, certifica que el/la contratista efectud los aportes al sisterna de seguridad social de del mes de maya 2023 asi mismo certifico que el/la) contratista presento e informe de actividades
0 la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento danda cumplimeento a ko contenido en el objeto y las obligaciones del msmao, DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (A r adici 1val ) VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2022 % 148.000.000,00 % 133.120.000,00 % 0,00 $ 14.880.000,00
ANO 2023 $ 1.300.000.000,00 $ 199.360.000,00 % 0,00 $ 1.100.640.000,00
% 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00
$ 0,00 % 0,00 % 0,00 $ 0,00
$ 0,00 % 0,00 % 0,00 $ 0,00
$ 1.448.000.000,00 $ 332.480.000,00 $ 0,00 % 1.115.520.000,00
LALOR. AL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO MALLRICTAL RENDIENTE POR
EJECUTAR
; octa a las pe as na e 3 o] pa - al sea erigr 2 = gsmra gnexar sf Eiggi:ﬂk sgggm.
INEQRMACION GENERAL 2ALYD EENSION o
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor Enticad lof.
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOB:-SHSM Ricardo’Silva Ru#
[NUMERO DE CEDULA: 80.408.996 ¢~ Y o
[Farma N ZL A
NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de presr\lm de 9Dfesaonales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren 1as firmas ne erfn }ef:a/de!dead ¥ Subdirector
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DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS mféﬁ" -ug k / /

DOCUMENTOS SI

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social
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