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: may-23
TIPQDE, N°DE PROCESO EN ELSECOP I /.
s TIPO DE PROCES LP-001-2023-HOMIL
SUMINISTRO LICITACION PUBLICA TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 31/03/2023
Valor inicial: $ 680.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) s -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) H -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ =
VIGENCIA ANO H -
Adiciones (Si aplica) : H -
1~ % =
2- $ -
3- $ o
a- % i
SUMINISTRO DE : i i - =
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): %
OSTEOSINTESIS, 1- $ -
DISPQSITIVOS MEDICOS,
SUSTITUTOS OSEOS ¥ |2 3 2
PROTESIS A MEDIDA. |3- $ =
PARA LOS SERVICIOS 7
SR QUIRURGICOS DE $
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato s 680.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGIA
PLASTICA, SIOF N°CDP (SIIF).
OTORRINOLARINGOLOGIT
A, NE!.IROCIH:UG]".A Y COMPROMISQ PRESUPUESTAL 13123 193223
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 29/03/2023
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL. |Garantia Cumplimiento (Si aplica) :. 11-44-101199998
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
n3inalanry
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 seré igual al plazo de ejecucidn 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
MED 3
TRONIC COLOMBIA S.A. Banco: CITIEANK
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




Descripclon de Servicios a Reclbir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor

SUMINISTRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, ZDEDOO00004305 MOTC 4182579881 3/05/2023 10050 $ 2.817.000,00

PISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSQOS ¥ PROTESIS A
MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE

ORTOPESTR. FALREAC G A EE A ik ZDE0UO000005059 MDTC 4128580653 8/05/2023 10051 $ 928.000,00
OTORRINDLARINGOLOGIA, NEURCCIRUGHA Y CIRUGHA DE
TORAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ZDEQDDDDDO0S061 MDTC 4128573011 10/05/2023 10052 $ 1,900.000,00
Total del mes E $ 5.645.000,00
Saldo del contrato $ 664.556.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $5.645.000,00

VALOR EN LETRAS : CINCO MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL

= corresponar

\ A 1T VErifico pa para e PS Y Pé uly i Tonares AARATMMT DD Plant X te al me e XXXX

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (X000X); asi mismo certifico que elfla) contratista presento el informe de
actividades o la relacidn 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 (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):

7 VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA {Agrégar adiclones en el valor total) VALOR EJECUTADO EDUCCIGN PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 680.000,000,00 % 15.444,000,00 $0,00 % 664.556.000,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ARO XXXX 30,00 $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 % 15.444.000,00 $0,00 $ 664,556.000,00
ALORTORHL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TUTAL RENDIENTEPOR
EIECUTAR
NOTA 2! Ej ecta | sea superior a lo: H H el sigui
INFORMACION GENERAL SALUD PENST RIE SIONALE
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entldad valor Entidad valor Entigad Vildy
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM JUAN PABLO BORRERO GONZALEZ
NUMERO DE CEDULA: 79299843

cuerde que en caso de ser contrato de prestacidn ev\ervicius prj EE‘T‘!‘ES o asistenciales, gue no facturen, NO se requieren las firmas de en o‘afe de Unidad y Subdirector
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: /

\ ITMA ENTERADO SUBDIRECTOR: L
) | yAR | )

AY
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME! / /

DOCUMENTOS SI — 1 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura
Pago de Seguridad Soclal




