[ HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO CODIGO: GA-GECO-MN-D1-FT-05 l
UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS FECHA DE EMISION: 13-07-2022
PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1DE2
Fegha: 12-5ep-23
e PRESTACION DE SERVICIOS * JPODEPROCESO SELECCION ABREVIADA N'DE PROCESOENELSECOPN | sa55.177.2022.4001
CONTRATO ! e TIENDA VIRTUAL
CONTRATO No. -  0BIETO; o Fpibt :" DATOS GENERALES DEL CONTRATO
-|Eecha de suscripcién: : 02/12/2022
Valor inicial: $ 1.427.911.400,00
VIGENCIA ANO (2022) $ 28.000.000,00
VIGENCIA ARO (2023) $ 375.480.000,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 386.744.000,00
VIGENCIA ANO 2025 H 398.346.900,00
VIGENCIA ANO 2026 % 239.340.100,00
1- $ z
2- s -
3- $ -
4- $ -
Reducciones y/o Liberaciones (5i aplica): % s
1- $ -
2- $ -
PRESTACION DE SERVICIOS | 3- % =
PROFESIONALES :
ESPECIALIZADO PARAEL |4~ $ 5
329/2022 AREA DE AUDIOLOGIA DEL *.f" " Valor Tatal Contrato $ 1.427.911.400,00
ool ol T T T ' SIF N"COP (SIF)
2026 COMPROMISO PRESUPUESTAL 573022 103122
' T ) : 161202022 200772022
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : N*® 15-44-101272580
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS COLOMBIA
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 15122022
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: SMSM Ricardo Silva Rueda
. |Fecha de inicio de contrato
Ch e L B ' FECHA DEINICIO FECHA DE TERMINACION
A% t ._le ge lacucion 161212022 3110712026
Vigencia del Contrato: SEIS MESES (6)
Prorrogas:
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: ~  [NIT/C.C.: 900789891-7
: . SR Direccién: Carrera 9 A N°® 17-55 sur piso 2
Direcciébn: Carrera 9 A N° 17-55 sur piso 2
CORPORACION MEDICO QUIRURGICADE  |C1enta Bancaria N®, 474100059697
COLOMEIA W Banco: DAVIVIENDA
' 2, ; ; Ahorros Corriente
s Tipo de qunm: < J

FORMA DE PAGO: NOVENTA (90) DIAS SIGUIENTES AL RECIBO A SATISFACCION DE LOS BIENES OBJETO DEL CONTRATOQ, PREVIO CUMPLIMIENTO DELOS TRAMITES
ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS A QUE HAYA LUGAR



[ FORMATO | INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO - Iooomof -GA-GECO-MN-01-FT+05 I VERSION | - o8

Pagina: 2DEZ .
Descripcién de Serviclos a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha - No. Relacién de Soportes Valor $
COORPORACION MEDICO QUIRURGICA DE | CMDE478 08/09/2023 $ 26.769.902.00
COLOMBIA CORPMED CUMPLIO CON LAS ! —
ACTIVIDADES DE PRESTACION DE | $ -
SERVICIOS PROFESIONALES EN -
AUDIOLOGIA CLINICA DURANTE EL 1 AL 31 | $ )
DE JULIO 2023 |
Total del mes g 26.769.902.00|
Saldo del contrato $ 1.207.150.872,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE | $26.769.902,00
VALOR EN LETRAS : | VEINTISEIS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS DOS PESOS MCTE

NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pl:ns_'idn y riesgos profesionales planilla: 9454782740

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que e//la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de , asf 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 documento danda 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 CONTRATQ VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (Agreqar adiclones en el valor total) i E.‘IECIf’iD_IJ REDUCCION s PENQIENTE E?ECUT&R .........
AND 2022 28.000.000,00 $ 26.000.000,00 $0,00
AND 2023 375.480.000,00 $ 192.760.528,00 182.719.472,00
AND 2024 386.744.400,00 386.744.400,00
ANO 2025 398.346.900,00 398.346.900,00
ANO 2026 239.340.100,00 239.340.100,00
$ 1.427.911.400,00 § 220.760.528,00 $1.207.150.872,00
|
VALOR TOTAL | VALOR TOTAL PENDIENTE POR
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO EJECUTAR
NOTA 2: Enlo gue respe L 5 l
INFORMACION GENERAL SALUD EENSION
Entidad N® Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad valor Entidad Valor

A
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERYISOR: SMSM-RICARDO SfL¥A RUEDA

NUMERO DE CEDULA: 80.408.99{ j Py A
FIRMA : \ A/ /
NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de senvicios profesionales o asistendiales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector
Dr. Jua?\F. nado G.
5
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: C 2 A (}:)
HoEp qrfentral

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS |Y ANEXOS AL INFORME:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Acta de supervisién y/o Factura X 1
Pago sequridad social X 1




