L HOSPITAL MILYTAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-01-FY-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: JULIO 06 DE 2023
TIPODE N°DE PROCESOEN ELSECOPIT [ i
TIPO DE PROCESQ ON PUBLI! LP-001-2023-HOMIL
CoNTRATS SUMINISTRO LICTTACI CA TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 31/03/2023
Valor inicial: s 680.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ -
VIGENCIA ANO s “
VIGENCIA ANO $ T
VIGENCIA ANO % =
Adiciones (Si aplica) : H *
1- $ -
2- $ s
3= % @
4- $ =
SUMINISTRO DE : 3 : + = =
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $
OSTEOSINTESIS, 1- $ -
DISPOSITIVOS MEDICOS, N
SUSTITUTOS GSEOS Y |2 *
PROTESIS A MEDIDA.  |3- % o
PARA LOS SERVICIOS -~ 3
144-2023 QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA, . Valor Total Contrato $ 680.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA
PLASTICA, SIIF N°CDP (SIIF).
OTORRINOLARINGOLOGT
A, NE_UROC!R_UG:EA ¥ COMPROMISOQ PRESUPUESTAL 13123 193223
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 29/03/2023
HOSPITAL MILITAR -
CENTRAL. Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 11-44-101199998
Aseguradora (Si aplica): SEGUROQS DEL ESTADO S.A.
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
N3/04/2023
Fecha de inicio de contrato 31/03/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
3/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses més
Prorregas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCTAL 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
MEDTRONIK! 3
ONIC COLOMBIA S.A. Banco: CITIBANK
Ahorros Corrlente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




‘DE

Descrlpeldn de Serviclos a Reclbir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, ‘ZDEDO00D00DS448 MDTC4128591179 2/06/2023 12178 L 3 448.000,00
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEQS Y PROTESIS A
MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE

ORTOPEDIA, MAXILOFACIAL, CIRUGHA PLASTICA ZIn000I000076, MoTedanbants 5/0602 12448 § 1.712.000,00
CTORRINOLARINGOLOGIA, NEUROCIRUGLA ¥ CIRUGEA DE
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL,
Total del mesa $ 2,160.000,00
Saldo dal contrato $ 654.396.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $2.160.000,00
VALOR EN LETRAS ! DOS MILLONES CIENTO SESENTA MIL

. : 4 asp i85 a6 XXXK

En mi cond cién de supervlsor deJ contrato, cemﬂco que el,'la comratista efectud !os aportes aI slsterna de segundad soc|a4 de del mes de (XXXX); asi mlsmo certlﬂcu que el/la) contratista presento el informe de
actividades o la relacldn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las abligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION

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

VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (A ar-adicionies e el valor total) VALOR EJECUTADO REDIJCCIQE_ PENDIENTE E'IECUTAR._
AND 2023 $ 680.000.000,00 $ 25.604.000,00 $ 0,00 $ 654.396.000,00
ARNO 00X $ 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
$ 680.000.000,00 $ 25.604.000,00 $ 0,00 $ 654.396.000,00
VA aRIOn VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VAROR-TOTAL PENRIENTEROR
EJECUTAR
go mensual sea superior a los $5.000.000 se deberd anexar el siguiente cuadr
SALUD PENSI RIESGOS PROFESIONALES
Entidad Ne° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Entidad Valor
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JOSE IGNACIO SANCHM /
NUMERO DE CEDULA: 13-275?’

MA

GNLQ C)O(UA (,0 D)

se requigfen las firmas de enterado Jefe nidad y Subdirector

NOTA 3:|Recudrde que en caso de ser oy waﬁqb&m}@gq?‘ﬁ@ﬁ; ) aslslenciale?nfc faclure

Fmﬁﬁ, }ﬁ%suaomscmn. % )7

DOCUMENTOS SI N“ FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervisién y/o Factura

Pago de Seguridad Social

re=g T.C. Ag. 3907
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: \ﬂme:tisia i Uq!v
i ] .

Hospiahiaiitar N

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL lNFDR{'IE:

el




