FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

L HOSPITAL MILITAR CENTRAL 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 1DE 2
Fecha: may-23
TIEQDE N DE PROCESO EN ELSECOP XL/
TIPO DE PROCESO LP-001-2023-HOMIL
CONTRATO SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. QBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 4/04]2023
Valor inicial: $ 255.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ -
VIGENCIA ANO ] -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ARO $ -
Adiciones (Si aplica) : £ -
1- $ -
2- $ =
3- s ¥
4- $ -
SUMINISTRO DE > R - T i
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): %
OSTEOSINTESIS, 1- % -
DISPOSITIVOS MEDICOS,
SUSTITUTOS OSEOS Y |2 id z
PROTESIS A MEDIDA. |3- $ "
PARA LOS SERVICIOS i s
142-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 255.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA
PLASTICA, SIF N°CDP (SIIF).
OTORRINOLARINGOLOGI
A NE}]RDGR.UGi“ ¥ COMPROMISO PRESUPUESTAL 189823 13123
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 31/01/2023
HOSPITAL MILITAR -
CENTRAL. Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 21-44-101408895
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 4/04/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
N4a/nal2023
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 seré igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses més
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.
150 Banco: ITAU
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X:

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




ijglha

Descripclén de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No..Relacién de Soportes Valor $

SUMINISTRU UE MATERIAL UE USTEUSINTESTS,
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEQS Y PROTESIS A ZOE00000DD05153 BOG 16327 16/05/2023 10655 3 5,359,081,00
MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA ¥ CIRUGIA DE ZDEQO000DDA4795 BOG 16509 10657 4
TORAX OF1 HOSPITAL M1 TTAR CENTRAL
Total del mes

2.147.900,00

$ 7.506.981,00
$ 231,292.759,00

Saldo del contrato

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $7.506.981,00

VALOR EN LETRAS : SIETE MILLONES QUINIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y UN

5 &3P €5 08 XXXK
Enmi condlcldn de 5upewlsor del conh'ato. :amﬂco que elﬂa contratista efectud Ios aportes al sistema de segurldad social de del mes de (X)O(x), asi mismo certifice que elfla) contratista presento el informe de

actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual s parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION

OBSERVACIONES (Sl aplica observaclones en el mes a presentar):
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
\'IfENc‘.!,A {Agregar adiclones en el valor total) VALDICRIECUTADC REDUCCION EENDIENTERIESUTAR
ANO 2023 $ 255.000,000,00 4 23.707.241,00 $ 0,00 $ 231.292.759,00
ANOD 100K $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ARO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
AND XXXX $0,00 $ 0,00 0,00 $ 0,00
ANOD X000 $ 0,00 $ 0,00 0,00 $ 0,00
$ 255.000,000,00 $ 23.707.241,00 $ 0,00 $ 231.292.759,00
NALORTATAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO ¥ALUR I OTAL PENDIENTEROR
EJECUTAR
NOTA 2: E| specta a la: S ral lor del 1l a los $5.000. eberd an Iguien e
ION GENE SALUD 3 RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad N® Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor Bttt valar
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
NUMERO DE CEDULA: 791555@
FIRMA : g x

NOTA 3: Recuerlle que en caso de ser contrato de prestacién de servicios o.e?gnales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas da eradg Jefe de Unidad y Subdirector
q

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAB T -396.592 FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:
cL. ia- UCH

PrTes, ntepl
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS vﬁggﬁmhmmﬁﬁg:; /\1
|

DOCUMENTOS SI N°® FOLIOS
Informe de Actlvidades con sus soportes
Acta de supervisidn y/o Factura
Pago de Seguridad Social




