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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 24 DE 2023
HOPODE N°DE PROCESOEN ELSECOP I [
TIPO DE PROCESO -2023-
CONTRATO SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENDA VIRTUAL 0;
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 27/03/2023
Valor inicial: $ 1.224.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ 1
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ 1
VIGENCIA ANO $ 1
VIGENCIA ANO $ 1
VIGENCIA ANO $ 1
Adiciones (Si aplica) : % 4
1- $ -
2- $ :
3- $ E
SUMINISTRODE  |% $ 1
MATERIAL DE Reducci y/o Lib (i aplica): $ i
OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- ¥ 1
M?DZCOS, SUWOS 2- $ .
OSEQS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ i ]
SERVICIOS $ J
140-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrate $ 1.224.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA SIIF N°CDP (SIIF).
PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 191523 13123
1A, NEUROCIRUGIA Y et 28/03/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL
HOSPITAL MILITAR |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 33-44-101237191
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO SA
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA
N2 INA2027
Fecha de inicio de contrato 31/03/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de e =
27/03/2023 15/12/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
i-
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
DISORTHO S.A.
Banco: BANCOLOMBIA
Ahotros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES
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Pagina: | 2DE2 1
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa | No. Factura Fecha No. Relacion:de Soportes ~ Valor'$
ZDOODODO00SB79 BA104517 29/06/2023 14456 $ 7.322.253,00
SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSTNTESIS,
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS GSEOS ¥ PROTESIS ZDOOO0DDO05950 BA104626 4/07/2023 14747 $ 31.276.228,00
A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA DE ZD0000D00G009 BA104841 6/07/2023 15001 $ 6.213.000,00
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL.
ZD000D0000GO11 BA104842 6/07/2023 15003 $ 5.982.000,00
Total def mas $ 50.793.481,04
Saldo del contrato $ 92&660.254,04
VALOR-AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $50.,793.481,00
VALOR EN LETRAS : I CINCUENTA MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN PESOS
WUTA LT VETIINTU pagu ue par EPFSYF AARIT T Uy TTesgus pr RRRRT M DO PTanmiia W XXXX = CoT > dar TeES Ue KXKT

En mi condicidn 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 elfla) contratista presento el

Informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente decumento 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 . ‘“:m‘ AOTALSS = VALOR EJECUTADO edd !B;;! g.'? PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 1.224.000.000,00 $ 299.339.746,00 $0,00 $ 924,660,254,00
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
_ $ 1.224,000,000,00 $ 260.339.745,00 $0,00 $ 924.660.254,00
VALUR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADD VALORT il
: —EJECUTAR
NOTA 2: Ep
; ; Entidad Valor
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor
i
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA [ ”
NUMERQ DE CEDULA: 13275702 /]
FIRMA :

"

riddpefe de Unidad y Subdirector

A
FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: (\ £ l
5 ]

e’..\‘ [
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y qugxﬁsfm.iwg‘
A2 WV
DOCUMENTGS st N° FOLIOS
Informe de Actividadés ¢on sus soportes
Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




