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
R | PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
b SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |AGOSTO 23 DE 2023
e SUMINISTRO TIPQ DE PROCESQ LICITACION PUBLICA ”‘—“—W P-001-2023-HOM
CONTRATO No. OBIJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 22/03/2023
Valor inicial: $ 935.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ B
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ .
VIGENCIA ANO $ ]
VIGENCIA ANO $ g
VIGENCIA ANO $ g
Adiciones (Si aplica) : $ 4
1- $ 4
2- $ .
3- $ g
SUMINISTRODE [¥ $ 4
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 4
OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- ¥ ]
MEDICOS, SUSTITUTOS 5. s ]
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ $ ]
SERVICIOS 1 $ ]
139-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 935.000.000,00
- MAXILOFACIAL, CIRUGIA SIIF N°CDP (SIIF).
PLASTICA,
CTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 13123 195023
1A, NEUROCIRUGIA Y Fecha: 31/03/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL
HOSPITAL MILITAR |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 980-47-994000024451
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 3/04/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
NA/NAI20273
Fecha de inicio de contrato 4/04/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
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 5.5 S CLITRANN
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
b 4

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



FORMATO  INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES APAGO | £ODIGO | GA-GECO-MN-01-FT-05 | VERSION | o8 |
; Pagina: | 2DE2 |
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
ZD000000005040 AMYB800143688 11/05/2023 9983 $ 40.143,00
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, 2z 38 AM 3832 12/05/2023 9988 $ 5,558.228,00
DISPOSITIVOS MEBICOS, SUSTITUTOS GSEOS Y PROTESIS
A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE 2D030030005041: AMY8300143687 11/05/2023 9990 $ 3.158.582,00
ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
CTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA DE ZD000D0000S042 AMYB300143907 15/05/2023 %991 $ 5.519.869,00
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL. 7t 043 AMYBB00143913 15/05/2023 9902 s 3382.799,00
2000000000504 AMYB800144032 16/05/2023 9903 $ 3.657.293,00
Total del mes $ 21,316.914,0
Saldo dei contrato $ 745.&47.510,04
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | 21.316.914,
VALOR EN LETRAS : 1 VEINTIUN MILLONES TRESCIENTOS DIECISEIS MIL NOVECIENTOS CATORCE PESOS
NOUTH I VETNTICU PayU UE ParaisCaies EPS ¥ PENSIOT AF0R] M7 DOy TIeSgos pT ARER T DD PTaTTE IV XXX X = COTTES PUTTUTETITE ar IITeS Ue XAKT

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (XXXX); asi mismo certifico que el/la) 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 lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

VALOR TOTAL CONTRATO ; : VALOR LIBERADO O s
VIGENCIA e aifickieg o 6 or otalt VALOR EJECUTADD REBUCr PENDIENTE EJECUTAR
AND 2023 $ 935.000.000,00 $ 189.052.490,00 $ 0,00 $ 745.947.510,00
ARO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 0,00
ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 0,00
ARO XKXX $0,00 $0,00 $0,00 0,00
ANO XXXX 0,00 $0,00 $0,00 $0,00
% 535.000.000,00 $189.052,490,00 $0,00 % 745.947.510,00
VAEOR TOTAC VALOR TOTAL CONTRATADD VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO NALOR WTEAEL:PE%: st
NOTA 2: E
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad valor Vator
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA

NUMERO DE CEDULA: 79.156.642
SO0
FIRMA : 4 -
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NOTA 3: Recuerde que en caso de ser cc‘!{%am cion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector
_—

YosPhe
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: H\‘\\\ B FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: ( (A’ )
L &_& .

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL ufo ME

DOCUMENTOS s1 N° FOLIOS
Informe de Actividades ¢on sus soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social




