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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: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: AGOSTO 23 DE 2023
privad M DF PROCESO ENELSECOP LI/
CONTRATS SUMINISTRO TIEQ DE PROCESO LICITACION PUBLICA TIENDA VIRTOA LP-001-2023-HOMIL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcidn: 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) : $ -
1- $ s
2- $ -
3= $ =
suminisTRODE | id -
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ ks
OSTEQSINTESIS, 1 =
DISPOSITIVOS = ¥
MEDICOS, SUSTITUTOS |2- $ =
GSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS  [3- $ -
SERVICIOS a- s -
139-2023 RURGICOS DE
Quénmom Valor Total Contrato $ 935.000.000,00
MAXILOFACTAL, CIRUGIA SHE N°CDP (SIIF).
PLASTICA,
QTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 13123 195023
1A, NEpROGRUG].A Y Fecha: 31/03/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL -
HOSPITAL MILITAR  |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 980-47-954000024451
CENTRAL.
|Aseguradora (Si aplica): ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 3/04/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
0A/0412023
Fecha de inicio de contrato 4/04/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucidn
4/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia serd 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 S.5 Banco: CITIBANK
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



I FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO l[conmo] GA-GECO-MN-OL-FT-05 | VERSIGN | o8

]
Péagina: | 2DE2 =
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura 3 Fecha No. Relacidn de Soportes : Valor %
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTECSINTESIS, ZD0D000CO5265 AMY 11435 $ 5,069.003,00
€08, SUSTITUTO!
e T QUI“U:E?ES‘;SD: E%?g: 0000000005374 AMYBE00145095 30405/2023 11886 s 4533031,04
MAXILOFACTAL, CIRUGEA PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOGEA, NEUROCIRUGIA ¥ CIRUGIA DE 0000000605423 - 2 i 2356.627,04
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL. 2ZD000000005424 AMYBBOD145346 110672023 12072 $ 5.208,186,04
Total dal mes $ 18.166.847,00
Saldo del contrato = s $ 689.054.395,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO-POR LA SUMA DE | $18.166.847,00
VALOR EN LETRAS ; l DIECIOCHO MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS
WUTR LT VETIITCU PagU UE Paranstanes EPSy PENSTON RRART MM/ DDy TTESgUS Pron AR T DD PTATIITG TV X XXX = COTTES| e 3T eSS UE ARAK

En mi condicion de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (XXXX); asi mismo certifico que elfla) contratista presento el
informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a fo contenido en el objeto y fas obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

~ VALOR TOTAL CONTRATO o VALOR LIBERADO O
RIGENCIA {Agreqar adiciones en el valor total) YALOR EJECUTADD R.Enugggn ERUDIENTE MIBCOTAR
ARO 2023 $ 035.000.000,00 $ 245,045.605,00 $0,00 $ 689.054.395,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00
ARO XXX 0,00 $0,00 0,00 $0,00
ANO XXXX 50,00 $0,00 0,00 $0,00
ANO XXXX 0,00 $ 0,00 0,00 4 0,00
$935.000.000,00 $245.945.605,00 0,00 $ 680,054.395,00
VALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VAROR: BtcmE i
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entldad valor Entidad Valor Dl LU

|NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA

INUMERO DE CEDULA: 79,156.612 A
2020

FIRMA :

i G

L
pyofesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren fas firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser cgntrato de pre

_

AT
ch“eﬁ"-e'\ﬁ :)(,ZT\ v\ FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: (é,{ )Z___

Al VT J
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y S AL INFORME:

T
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social




