SOLICITUD DE ADICION ¥ PRORROGA Fectadeaprobacion: | tiwzots
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1.[ ORDEN | [ CONTRATO | X MARQUE CON U'NA {X) SEGUN CUANTIA ]
2. Bogata D.C., Agosto de 2023 / -
3. Doctora MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES )
4. [ _ADICION | | PRORROGA | X 7] MARQUE CON UNA (X} . 1

De manera atenta, solicito se tramite el proceso con la informacion relacionada a continuacion:

5. No. ORDEN/ CONTRATO ' 43102023 7
6. NOMBRE CONTRATISTA _ IMCOLMEDICA S A
7.NIT/CEDULA . 860070078-3 ~

ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS Y DEMAS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA DOTACION DE

|3 OBJETO _ LA UMHES TINTAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE.
9. VALOR A ADICIONAR | ' © NA.
10. PLAZO A PRORROGAR | UN (1) MES

Con el fin de dar cumplimiento al proceso de recepcién de la dotacién contratada para [a UMHES Tintaf de |a
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, y por enconfrarse aun surtiéndose el proceso
validacién de los documentos técnicos para la entrega de [a dotacion, se hace necesario realizar una prérroga
al contrato. A la fecha se cuenta con un saldo de Treinta millones cuatyclentos dece mil guinientos sesenta
11. JUSTIFICACION pesos ($30.412.560) y'el porcentaje de ej&CUCIOI". del contrato es del 0%.

Por todo lo anterior; se requiere prorragar por un {1) mes y peder asi culminar el procesc validacion de
‘idocumentos técnicos para que posteriormente se realice la recepcién de los bienes, instalacion, puesta en
marcha, pruebas y capacitacion del personal, de la dotacion contratada parala UMHES Tirtal.

12. TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR 13. JYLIE TALERO ART]NEZ
Directora Administrativa ’ Apoyo supervision del contrato

Supervisor Administrativo del contrato

14. Anexd: Un { 1) folio {informe parcial).
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e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO Y/O INFORME PARCIAL DE SUPERVISION Fechn da sprobecisr L e 2
) GCidigo: 13-02-F0-007 e
CERTIFICACION: INFORME PARCIAL: i Marcue can une §1) segim comupands
CONTRATO No. - N\eaozz | . FECHA DEL INFORM . 082023
1. DATOS BASICOS DEL CONTRATO U ORDEN .‘ . Feche de inicio; - Facha ds Teqminacion: -
Contratsta: N IMCOLMEDICA $ A NTOCC v, | as0070078 -3 Vaior inoa: Yy 530.412.560 . ", 1210412023 : * 11/08/2023
:;"’““'f"’ . ALBERTO NUSTES Cedula Representania | 17,128,114, Adigion 1: Fromoga 12 -
] :
ADGUISICION DE EQUIPOS SIOMEDICOS ¥ DEMAS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA DOTACION DE . ]
WA U || 4 (MHES TINTAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE, | oc0nZ Prroga 2.
crden .
Pﬂi:"’“ CUATRO (4} MESES Adicion 3: Prémga 3:
Adioon 4 Premogad:
Adicon 5 Primog 5
Disponibiiida — "
No. 40 del 1 de enam Adicitn B Prémoga 6!
o8s Regisiros Presupuasislas
" o8 2023 Ao 7 Prémoga 7:
Adicken 8: Prdmoga 8:
Adicion 9. Promoga 6 N
oo pisuputsnl OTACKN NERS 6 coniGo Adicién 10: N Praoga 10: N
42301 160107007 7900201 Walor Totl: \! 530,412 560 Fecha Terminacitn actual: \ 11408i2023
¥
2. AVANCE DE E. DEL CL CORDEN
B F DE ACTIVIDADES
No.
INFORME/ AGTAIDACES DEPSE;?;'?;LADE ENESTE CENTRO DE COSTO CUMPLIO ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODD
FRTIE
31X . Cumplimients de
sl NGO Oportunidad de entrega |N/A COCUmBNLEcION tramithca o SIX NO:
NO: | presentaca
ADOUISICION DE EQUIPCS BIOMEDICCS Y o o x
DEMAS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA PuSEEa do : Cumplimisnin calidad de la
1 DOTACION DE LA UMHES TINTALDE Lp | 59917 ASmouiin aaios npensiosy  |NIA ! Sracneitin X NO:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE sauipos Emergancias NO:
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. x o~
Cumplivisniode |
condiciones contratadas.
HO:
Observacionss:
3. INFORMACION DE FAGTURA G COENTAS
No. FACTURA VALOR FACTURA O
No. o CUENTA DE FE‘;‘:’;ﬂ_E: mmI:? © pERIODO FACTURADD FECHA RADIGAZION GUENTAOE EOBRO ’g::ﬁ.:::gg _ sapo - % EJECUGKIN OBSERVACIONES
£oBRO CERTIFICADD
1 5 - 13 30412 560 [
2 B
El
=
5
& K o
 TaTAL 3 N T3~ aaarzseo o
TERTIFICO
EIECUCION DEL CONTRATO.
CONCEPTO VALDOR EN LETRAS VALDR EN NUMERCS
Valor ejocutsgo N CEROPESOS ) 5, . -
Saldo por ofecutar N \ TREINTAMILLORES GUATROCIENTOS DOCE MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS $ S 30.412.560
No. FACTURA (5] A PAGAR O CUENTA DE COBRO FECHA DE EMISION DE LA FACTURA O CUENTA DE COBRO
VALOR A PAGAR
OESERVALIONES DEL SUPERVISOR FRENTE A LA EJEGUCION DEL, GONTRATO: .
ANEXOS: Factura Original, DI dao centros di ¥ car e pi
FIRMA SUPERVISOR CONTRATO m‘
NOMBRE Y APELLDOS 4% TATIANA EUGENIAMARIN SALAZAR
C.C. No. 43 871 908
CARGDIPERFIL DIRECTORA 4DMINISTRATIVA
AREA DE UBICALION DIRECCION ADMINISTRATIVA
FIRMA APDYO SUPERVISION CONTRATO ’
NOMSRE Y APELLIDOS i ‘auLlE PAUNE TALERG MRTINEZ
Na. YoT5410.3687
CARGO/PERFIL { INGENERA BIOMEDICA
AREA DE UBICACION OFICINA ASESORA DESARROLLO INSTITUCIONAL




