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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

AGOSTO 29 DE 2023

SUMINISTRO TIPO DE PROCESO LICITACION PUBLICA w LP-001-2023-HOMIL
CONTRATD No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 4/04/2023
Valor inicial: $ 255.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ 4
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ i
VIGENCIA ANO $ E
VIGENCIA ANO $ 1
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (5i aplica) : $ 4
1- $ -
2- $ ]
3- $ E
SUMINISTRODE |4 $ 1
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ .
OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- $ 1
MEDICOS, SUSTITUTOS 5. $ ]
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ $ 1
SERVICIOS . $ ]
142-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato % 255.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA SIIF NOCDP (STIF).
PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 189823 13123
1A, NEUROCIRUGIA Y Fecha: 31/01/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL
HOSPITAL MILITAR |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 21-44-101408895
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO
Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 4/04/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
nalf0alaIniz
Fecha de inicio de contrato 4/04/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
4/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2=
3
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 800.061,357
Direccién: CALLE 116 # 70D-53
Telefono: 7458355
Cuenta Bancaria No. 233011543
IMPLANTES Y SISTEMAS ORTOPEDICOS S.A.
Banco: ITAU
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: —|
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES



FORMATO ’ INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO | €ODIG0 | GA-GECO-WN-0IFT-05 | VERSIGN | o
Pagina: 2DE2 |
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
SUMINISTRO DE MATERIAL DE USTEDSiNTES]S,
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEOS Y PROTESIS A0RIN00R06205 BOGI7AGA IR 15587 id SAEB000
A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE
ORTOPEDLA, NAKILOFACIAL CIRUGTA PLASTICA, 2000000006391 BOG17517 270712023 16670 $ 7.295.666,00
OCIRUG
°T°"“‘ﬁ@'ﬁ;ﬁ:ﬁgfﬁm‘};cgggﬁw'“ R ZD0000D00E392 BOG17518 27/07/2023 16671 $ 7.295.666,00
Total del mes $ 14.941.132,04
Saldo dal contrato 5 159:863.399,0!,
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE I $14,941.132,00
VALOR EN LETRAS : CATORCE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y UN MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS
NUTR IT VETTITCU pago ue par TPS Y PENSION RARAT MM DDy RRARTTI DD PTamiig W XXX

q P TOT 14 dr TS U XXKT

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de sequridad 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 lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY
POR RECIBIDO A SATISFACCION

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

VIGENCIA UL VALOR EJECUTADO EEELI?EEIRESG b PENDIENTE EJECUTAR
AND 2023 $ 255.000.000,00 § 85.136.601,00 40,00 $ 169.863.399,00
ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 0,00
ANO XXX $0,00 $0,00 0,00 0,00
ANO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 0,00
ANO XXXX $0,00 $0,00 0,00 0,00
§ 255.000.000,00 ¥ 65.136.601,00 $0,00 % 169.863.395,00
VALOR TDTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADD VALORTOTAL FERDIENTE P
_NOTA 2: Eq o gue ol
NFORMACION
Entidad N° Planilla Fechia de pago Entidad Valor Entidad Valor S L
[NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
||NUMERO DE CEDULA: €C79,156,642
Q%
C—— 20m20
FIRMA : \
(quo G 4

NOTA 3: Recuerde que en caso de!,sé'r-céhh‘éc %sgagig T

v

= ANESE ,-u
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNI .HOSP yilita Ce

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL‘(N ORME

%wic\us profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: C&*’"ZL{L@_ .

tral

DOCUMENTOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social

N° FOLIOS




