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 29 DE 2023
HPQDE N°DE_PROCESD EN EL SECOPYY /.
oA SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENDA VIRTUAL H
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 ANOQ $ g
VIGENCIA ANO $ E
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (Si aplica) = % i
1- $ 1
2- $ 1
3- $ 1
SUMINISTRODE |4+ $ 1
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ E
OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- $ 1
MEDICOS, SUSTITUTOS |5 s ]
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ ¥ ]
SERVICIOS 4 $ ]
140-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 1.224.000.000,0¢
MAXILOFACIAL, CIRUGIA] SITF N°CDP (SIIF).
PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 191523 13123
IA, NEUROCIRUGIA Y Fecha: 28/03/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL
HOSPITAL MILITAR  |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 33-44-101237191
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADQ SA
Fecha de aprobacisn de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA
n2Ii047/7023
Fecha de inicio de contrato 31/03/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
27/03/2023 15/12/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucion y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3

DISORTHO S.A.

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

NIT/C.C.: 860,529,890-0

Direccion: CALLE 84 N° 19A-20

Telefono: 6023333

Cuenta Bancaria No. 16714325331

Banco: BANCOLOMBIA

Tipo de Cuenta:

Ahorros

Corriente

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES
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2DE2 |

Descripcion de Servicios a Recibir

Almacen que Ingresa

No. Factura

Fecha - No. Relacion de Soportes

Valor'$

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS GSEQS Y PRATESIS
A MEDIDA, PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOGEA, NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA DE
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL,

ZD000000005846

BA104447

26/06/2023 14320

$ 11.372.000,00

Total del mes

$ 11.372‘.000,0q

|Saldo del contrato

$ 975.453.735,00|

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE I

$11.372.000.00

VALOR EN LETRAS :

ONCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL PESOS

WOTA It VETTIICY Pagu ue Pararscaies EPS ¥ F

T ARRRT TV DD Y TTESy0s P

ITTATES AARRA T T U0 PTamig W XXXX

TOTT

P arTes e XKKT

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (X00OKX); asl 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 dande cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del misma. DOY

PCR RECIBIDO A SATISFACCION

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

Entidad N° Planilla

VALOR TOTAL CONTRATO ; : VALOR LIBERADO O

VIGENCIA A vie en of vator total} VALOR EJECUTADO UCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 1.224.000.000,00 $ 248.546.265,00 4$ 0,00 $ 975.453.735,00
ANO XXXX $ 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
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 0,00

% 1.224.000.000,00 $ 248.546.265,00 $ 0,00 : % 975.453,735,00

VARR 0T VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADD WALDE TO;H;[:EME POR
NOTA 2: Ei

Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

SMSM JOSE IGNACIO SANCHEZ URBINA

NUMERO DE CEDULA:

13275702

FIRMA :

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: \.@‘d il

s profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren Ias firmas de enteradfp J

e fie Unidad y Subdirector

.
FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: @HC,L

—

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORNE

DOCUMENTOS

SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




