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; 250512023
ARER SUMINISTRO TIPO DE PROCESO LICITACION PUBLICA I H° 020/2022/HOMIL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 261122022
Valor inicial: $ 1.448.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2022) $ 148.000.000,00
; VIGENCIA ANO (Ej: 2023) $ 1.300.000.000,00
VIGENCIA ARO $ -
VIGENCIA ANO $ &
VIGENCIA ARO $ -
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ .
2- $ -
3- $ -
4 $ -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): % -
SUMINISTRO DE 1- $ %
MATERIAL DE
REHABILITACIGNEN |2 $ s
OTORRINOLARINGOLOGE (. $ =
e [ , :
AT HOSPITAL MILITAR Valor Total Contrato $ 1.448.000.000,00
CENTRAL PARA LAS
VIGENCIAS FUTURAS SUF N°CDP (SIIF).
S8 COMPROMISO PRESUPUESTAL 594922 164122
yos Fecha: 26/12/2022 04/11/2022
Garantia Cumplimiento (i aplica) : 21-44-101402904 Anexo 0 numb:uw civil N° 21-40-101203291
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO 5.A
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 28/12/2022
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM Ricardo Silva Rueda 28/12/2022
Fecha de inicio de contrato 28/12/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
B e 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 SOCTIAL 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




’ FORMATO ! INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO I CODIGO 1} “m”‘ﬁ'“ { VERSION 2|DE - 8
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
FARMACIA TECNOLOGIA EN sawn| - CCOL10414 . 23/05/2023 ZD000000005188 $ 162.360.000,00

SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN

OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS USUARIOS Y

BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS g

VIGENCIAS FUTURAS 2022-2023. SE LE ADJUDICA EL LOTE
N701 y 05

3 -
[Total del mes $ 1 Ez.mﬁm,w
Saldo del contrato $ 953.160.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $162.360.000,00
VALOR EN LETRAS : | CIENTO SESENTA Y DOS MILLONES TESCIENTOS SESENTA MIL PESOS MCTE

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn certificado : 26 DE MAYO 2023
En mi condicxdn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de segunidad social de del mes de mayo 2023 asi mismo certifico que el/1a) contratista presento el informe de actividades
o la refacidn de bienes y servicios contratados, e cual es parte integral del presente documento dando cumplimienta a lo contenido en el objeto y las obligaciones del msmo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar):

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O

VIGENCIA [! - E | 5 ] i tot n VALOR EJECUTADO PENDIENTE EJECUTAR
AND 2022 $ 148.000.000,00 s 133.120.000,00 $ 0,00 s 14,880.000,00
ANO 2023 % 1.300.000.000,00 % 361.720.000,00 % 0,00 4$ 938.280.000,00
$0,00 $0,00 $0,00 $0,00
50,00 $0,00 50,00 50,00
$ 0,00 $ 0,00 % 0,00 $ 0,00
$ 1.448.000.000,00 $ 494.840.000,00 %$ 0,00 % 953.160.000,00
VALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL
% BIESGOS PROFESIONALES |
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor Entidad vakic

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR™SMSM Rjedrdo Sflva Rueda
NUMERO DE CEDULA: 80.408,955 j/ // \ >
FIRMA : o oA \ b

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestac& !gr(

A
nalgs o asistenciales, que no facturen, NO se QOeren las firmas G7Ttrrado Jefe de Unidad y Subdirector

i / Mj
oM FIRMA ENTERADO SUBDIREZfOR:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS R&ﬁ%RME (

W
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: ot

DOCUMENTOS

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de suEr\fIEn y/o Factura

Pago de Seguridad Social

W
bbbt

N° FOLIOS




