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Fecha: 23 AGOSTO 2023
IPODE N° DE PROCESO EN EL SECOP X1 [
TIPO DE PROCESC =
CONTRATO SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENDA VIRTUAL HOMT
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 31/03/2023
Valor inicial: $ 680.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) $ 4
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ E
VIGENCIA ANO $ ]
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ 1
Adiciones (Si aplica) = $ E
1- $ 1
2. $ 1
3- 3 1
SUMINISTRODE [+ ¥ 1
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ 300.000.000,00
OSTEOSINTESIS,
DISPOSITIVOS 1- $ 300.000.000,0(
MEDICOS, SUSTITUTOS |- $ 4
OSEOS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARALOS |3~ ¥ 1
SERVICIOS . $ 1
144-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 380.000.000,0¢
MAXI!.OFA’C!AL, CIRUGIA] SIIF N°CDP (SIIF).
PLASTICA,
OTORRINOLARINGOLOG COMPROMISO PRESUPUESTAL 193223 13123
ia, NEUROCIRUGIA Y Fecha: 2 2
CIRUGIA DE TORAX DEL e o
HOSPITAL MILITAR |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 11-44-101199998
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
NI INAI09F
Fecha de inicio de contrato 31/03/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
3/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 830,025,149-8
Direccién: Avenida Calle 116 No. 7-15 Of. 1101
Telefono: 3907316 - 7421967
Cuenta Bancaria No. 0065140012
MEDTRONIC COLOMBIA S.A.
Banco: CITIBANK
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
b 4

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES
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Pégina: | 2DE2
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
SUMINISTRU UE MATERIAT UE UJI‘EUJHIH:SI?, -
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEOS Y PROTESES ZD000000D05449 MDTC41268591179 7/06/2023 12178 $ 448.000,00
A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRIRGICOS DE
ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGIA PLASTICA,
OTORRINOLARINGDLOGIA, NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA DE ZD000000005551 MDTC4128592645 13/06/2023 12448 4 1.712.000,00
TARAY DEl HOSPITAL MU TTAR CENTRAL
Total del mes $ 2.160.000,0!
Saldo dal contrato $ 354.396.172,0
VALOR AUTCRIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE I $2,160.000,00
VALOR EN LETRAS : DOS MILLONES CIENTO SESENTA MIL PESOS
NUTR IV VEMOU pdagu e p AdIES T3 Y FENMSION ARAR MM O Yy TIESYUS JITAIESs RAARR T TIM DD PTammima v XXX COTT P Edr MEsS Oe AXXT

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (XXXX); asl mismo certifico que el,‘la‘) contratista presento el

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

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

VALOR TOTAL CONTRATQ : VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (A adiciones en el valor n VALOR EJECUTADO . RE_DUOCIﬁN PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 380.000.000,00 $ 25.603.828,00 $ 0,00 $ 354.396.172,00
ANO XXXX $ 0,00 40,00 $ 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
$ 380.000.000,00 $ 25.603.828,00 % 0,00 $ 354.396.172,00
YARRUTOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE FOR
EJECUTAR
NOTA 2: Ep 3 anexar e
Entidad Ne Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Extldad dlor
"NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
NUMERO DE CEDULA: 79299843
FIRMA :
NOTA 3: Recuerde que en caso de sér contrato de prestacion el i o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

et XYoo
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INEKRME

[ FIRMA ENTERADO SUBDIRECI’OR:C?/{” ¢

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Social




