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Fecha: |30/06/2023
PO DE o i N° DE_PROCESO EN EL SECOP II /
TIPO DE. - - -
CoNTRATo| Suministros ‘ TIPO DE PROCESO Licitacion publica ENDAVIRTUAD LP-015-2022-HOMIL

CONTRATO N°/

ORDEN DE COMPRA G5B

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcion:

26/12/2022

Valor inicial: $ 78.985.125,00
VIGENCIA ANO 2022 $ 5.062.500,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 73.922.625,00
VIGENCIA ANO 2024 $ o
VIGENCIA ANO 2025 $ o
VIGENCIA ANO 2026 $ o
Adiciones $ -
VIGENCIA ANO 2022 $ o
VIGENCIA ANO 2023 $ o
VIGENCIA ANO 2024 $ o
SUMINISTRO DE | VIGENCIA ANO 2025 $ -
INSUMOS Y/0 VIGENCIA ANO 2026 $ =
DISPOSITIVOS - o 5
MEDICO- Reduccwnes_y/o Liberaciones $
QUIRURGICOS |VIGENCIA ANO 2022 $ -
REQUERIDOS PARA |VIGENCIA ANO 2023 $ -
LA REP‘:':ZAC’o" DEL [VIGENCIA ANO 2024 $ -
QUIRURGICO EN |VIGENCIA ANO 2025 $ -
CTO - 412/2022 SALAS DE CIRUGIA |VIGENCIA ANO 2026 $ =
DE LOS SERVICIOS Valor Total Contrato $ 78.985.125,00
QUE COMPONEN LA
UNIDAD MEDICA Y SIIF N°CDP (SIIF).
gLleCO COMPROMISO PRESUPUESTAL 116522 14322
QUIRURGICAIDEILA Fecha: 23/12/2022
SUBDIRECCION
MEDICA DEL Garantia Cumplimiento CBC100007035
HOSPITAL MILITAR | pseguradora SEGUROS MUNDIAL
CENTRAL. - -
Fecha de aprobacion de la Garantia 28/12/2022
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: Martha Rodriguez Figueroa
26/12/2022
Fecha de inicio de contrato 10/12/2022
FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecuciéon
30/12/2022 | 15/11/2023
Vigencia del Contrato: 15/11/2023
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: 900539662
Direccion: CO-DC-11001 - Bogota Departamento: Distrito Capital de Bogota
Teléfono: 4059181
SHERLEG LABORATORIES SAS Cuenta Bancaria No. 258035831
Banco: BANCO DE OCCIDENTE
Ahorros | Corriente
Tipo de Cuenta:
| X
FORMA DE PAGO: NOVENTA (90) DiAs
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO e Ghseco Nl s e o8
Pagina: 2DE2
Descripcién de Bienes a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
SUMINISTRO DE INSUMOS Y
DISPOSITIVOS DIAGNOSTICOS Y FTS 75172 5/06/2023 ZD000000005363 $ 5.518.600,00
TERAPEUTICOS
Total del mes $ 5.518.600,00
Saldo del contrato $ 54.717.725,00
\l;:LOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA 5.518.600,00

VALOR EN LETRAS :

CINCO MILLONES QUINIENTOS DIEZ Y OCHO MIL SEISCIENTOS PESOS




NOTA 1: SE ANEXA CERTIFICADO DE PAGOS DE PARAFISCALES DEL MES DE MAYO DEL 2023
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de acuerdo con la normatividad vigente.
DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION Y SIN OBSERVACIONES LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS PREVISTOS EN EL CONTRATO DE LA REFERENCIA

OBSERVACIONES:
NOTA 2: Recuerde en el anexo de manera el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sea requeridos durante las actividades.
VIGENCIA AL R OTALCONIRATO VALOR EJECUTADO VALOR LIBERADO O REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
(Agregar adiciones en el valor total)
ANO 2022 $ 5.062.500,00 $ 5.062.500,00 ,00 $0,00
ANO 2023 $ 73.922.625,00 $ 19.204.900,00 X $54.717.725,00
ANOG 2024 0,00 0,00 X ,00
ANO 2025 0,00 0,00 X ,00
ANOG 2026 0,00 0,00 00 00
$78.985.125,00 $24.267.400,00 ,00 $54.717.725,00
VALCRIORAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR EJECUTAR

|N_0TA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalladael

| cuadro realcionado a continuacion:

EQUIPO AL QUE SE
REPUESTO INSTALA EL
REPUESTO

MARCA

NUMERO DE
‘SERIE DEL
EQUIPO

NUMERO

DE
PLACA DEL EQUIPO  |ENTRADA
AL

ALMACEN

FECHA

DE
INGRESO

NUMERO DE PARTE (SI APLICA)

ESTADO (Instalado/
existencias almacen)

CANTIDAD

NUMERO DE
REPORTE DE
INSTALACION

FECHA DE
INSTALACION

VALOR
UNITARIO

VALOR TOTAL OBSERVACIONES

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Luz Maria Toloza Gonzalez

NUMERO DE CEDULA:

39.648.310

FIRMA :

A~ S A

||F1RMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: N/A

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

H FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: N/A

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes N/A N/A
Acta de supervision y/o Factura X 2
Pago de Seguridad Social N/A N/A




