HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO; INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

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

UNIDAD: COMPRAS, LICTITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

'VERSION: 09
SISTEMA DE GESTICN INTEGRADO SGI PAGINA 1DE2
Fecha: jun-23
TIPODE. N*DE PROCESO EN FL SECOPI1 /
TIPO.DE PROCESO LP-001-2023-HOMIL
SmE SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENGANTRTIIAR
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 22/03/2023
Valor inicial: $ 935.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ =
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ =
Adiciones (Si aplica) : s -
1- $ %
2- s E
3- H -
4- % #
SUMINISTRO DE - = ==
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): s s
OSTEOSINTESIS, 1- s 5
DISPOSITIVOS MEDICOS, [~
SUSTITUTOS GSEOS Y ¥ =
PROTESIS A MEDIDA. |3- S w
PARA LOS SERVICIOS =
iSeiat4 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato s 935.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA
PLASTICA, SIIF N°CDP (SIIF).
OTORRINOLARINGOLOGI
2 COMPROMISO PRESUPUESTAL 13123 195023
A, NEUROCIRUGIA Y
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 31/03/2023
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 980-47-994000024451
Aseguradora (Si aplica): ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 3/04/2023
bre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
NAINALIINIZ
Fecha da iniclo de contrate 4/04/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACICN
Plazo de ejecucion
4/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 800.250.382
Direccién: Trans 23 No. 93-23
Telefono: 7447300
Cuenta Bancaria No. 04809461899
AMAREY NOVA MEDICAL §.5
Banco: CITIBANK
Ahorros Corrients
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGQ: PAGOS PARCIALES




Descripcién de Serviclos a Reclbir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién da Soportas

Valor §

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, 2000000005423 AMY 8800145089

DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEOS Y PROTESIS A

30/05/2023 12071

13.356.627,00

MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE ORTOPEDIA,
MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
OTCRRINOLARINGOLOGEA, NEUROCIRUGHA Y CIRUGHA OE

2000000005424 AMY 8800145346 1/06/2023 12072

5.208.186,00

TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL.

Total dal rmies

8,564,613,00

Saido del contrata

719.612.695,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $8,564,813,00

VALOR EN LETRAS

TVeritico pago de pararis ension AAARA ] gsTonales AA MDD Planilia N° = Correspandienta al
En mi condiclén de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (200¢X); asl mismo certifico

B ae
que elfla) contratista presento el Informe de

actividades o la relacidn de blenes y servicios contratados, el cual es parte Integral del presente documento dando cumplimiente a lo contenido en el objeto y las obligaciones dal misma. DOY POR RECIBIDO A

SATISFACCION
OBSERVACIONES (Si aplica observacl; enelmesa '
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O

VIGENCIA (A i AR Al VAlal 1y VALOR EJECUTADO RED!!EC{(O PENDIENTE EJECUTAR

ANO 2023 $ 935.000.000,00 $ 215.387.305,00 $ 0,00 $ 719.612.695,00

AND XXXX $ 0,00 $ 0,00 % 0,00 $ 0,00

ANO YOO $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

AND XXXX $ 0,00 $0,00 $ 0,00 $ 0,00

AND XXXX 0,00 ~$ 0,00 $ 0,00 $0,00

$ 935.000.000,00 $ 215,387.305,00 $ 0,00 $ 719.612.695,00
YhopTalaL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO YAORIOTAL BERDIENTEROR
EJECUTAR
NOTA 2: Ep ensual s a los $5,000.000 aberé anexar al s te cuadro
D RIESGOS gEgg;g!Q_NALgS
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entlded Valor Entidad Valor it Valor
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
NUMERO DE CEDULA: 79156612
FIRMA : ' 2 __,,,—’/X .
> o R 2
NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de pﬂftacldl_w de Qfervic_loslp{‘urjésmnales 0 asistenciales, que no facturen, NO se requleren las firmas de enterada Jefe dad I Subdirector
TR 5\ £

\\ s
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: aAnoer =

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

| —

/

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL 1NF|DRME:

/
/

DOCUMENTOS SI

Ne fouus

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

Pago de Seguridad Social

)




