HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-0S

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: JULIO 13 DE 2023
TPODE NeDE PROCESO EN ELSECOPII/
1IPO DE PROCESO LP-001-2023-HOMIL
CONTRATO SUMINISTRO LICITACICN PUBLICA TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 27/03/2023
Valor inicial: $ 1.224.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ -
VIGENCIA ANO s z
VIGENCIA ARO $ -
VIGENCIA ARO $ -
Adiciones (Si aplica) : % -
1- s =
2- $ =
3 $ =
4 $ -
SUMINISTRO DE ; e 5
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): %
OSTEOSINTESIS, 1- $ -
DISPOSITIVOS MEDICOS, > B
SUSTITUTOS BSEQS Y $
PROTESIS A MEDIDA. [3- $ -
PARA LQS SERVICIOS s
T QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, . Valor Total Contrato s 1.224.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA
PLASTICA, SIF N°CDP (SIIF).
OTORRINOLARINGOLOGI
s 1!
A, NEUROCIRUGEA Y COMPROMISO PRESUPUESTAL 191523 13123
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 28/03/2023
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL. Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 33-44-101237191
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO SA
Fecha de aprobaci6n de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA
N3/047/20273
Fecha de inicio de contrato 31/03/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
27/03/2023 15/12/2023
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.: 860,529,890-0
Direccién: CALLE 84 N° 19A-20
Telefono: 6023333
Cuenta Bancaria No. 16714325331
TH
DESORTHO S Banco: BANCOLOMBIA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




Descripclon de Serviclos a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
2000000005950 BAL04626 40712023 14747 § 31.276.228,00
SUMINISTRO DE MATERIAL DE GFI'EDS'NTESéS,
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEQS Y PROTESIS A
> % 3 15111 x 000,
MEDIDA, PARA LOS SERVICIOS QUIRIRGICOS DE 2300000006083 BALOA7Z i $ 5,982.000,00
ILOFACIAL, CIRUI
oTo?mgi%iemm NEquZoc{wfélnnP\}AcfEfQiA DE 2000000006009 BALO4B41 6/07/2023 15001 $ £,213,000,00
CENTRAL.
TORAE OEL HOSRITAL WILITAR ZD0O0000000s011 BAL04842 6/07/2023 15003 $ 5.766.409,00
Total del mes $ 49,237.637,00

Saldo deal contrata

$ 879.869.043,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $49.237.637,00

VALOR EN LETRAS : CUARENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE

TICO pago de para Tie T AAAR = onais Nes de XXXX
En mi condncrén de supervisor del contrato cemﬁco que el;'la contratista efectuc lcs aportes al sxstema de seguridad social de del mes de (X0XX); asi mismo certfﬂco 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 cumplimiente 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 7

VIGENCIA (Agregar adiclones en el valor total) VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR

ANOC 2023 $ 1.224.000.000,00 $ 344.130.957,00 $ 0,00 $ 879.869.043,00

ANO Y0000 $ 0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00

ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

ANO YOOX 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

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

$ 1.224.000.000,00 $ 344.130.957,00 $ 0,00 $ 879.869,043,00
VALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR
EJECUTAR
NOTA 2: Eplo ecta a las per aturales cu superf 000 se d | slgui adr
SALUD £
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor Entideq Valor
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA
NUMERO DE CEDULA: 13275702
s
o
FIRMA : G /-f’ iy
A0 ”
\ 1&6 g

NOTA 3! Recuerde que en caso de ser contrato de preﬂaclé\‘ie'&fdi% profesionales o aslstenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enler fe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: C‘—!—-—X 5 FIRMA ENTERADO suanmecron-/ \

DOCUMENT SI N° FOLIOS
Informe de Actividades coh sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANE%Q;,AL‘ INFDRME:




