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: |31/08/2023

N°DE_PROCESO EN EL SECOP IT
comeupro| Suministros | TP DEPROCESO Licitacién pablica L LP-015-2022-HOMIL ‘
LORIRATD TIENDA VIRTUAL
CONTRATO N°/ i
ORDEN DE COMPRA OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 26/12/2022
Valor inicial: $ 190.149.375,00
VIGENCIA ANO 2022 $ 12.187.500,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 177.961.875,00
VIGENCIA ANO 2024 $ -
VIGENCIA ANO 2025 $ o
VIGENCIA ANO 2026 $ o
Adiciones $ -
VIGENCIA ANO 2022 $ -
VIGENCIA ANO 2023 $ -
VIGENCIA ANO 2024 $ -
SUMINISTRO DE | VIGENCIA ANO 2025 $ -
INSUMOS Y/O VIGENCIA ANO 2026 $ -
DISPOSITIVOS " 5 " =
MEDICO- Reduccuoms_y/o Liberaciones $
P 7 e VIGENCIA ANO 2022 $ -
REQUERIDOS P‘,‘RA VIGENCIA ANO 2023 $ -
LA REALIZACION - |y1GENCIA ANO 2024 $ -
DEL PROGRAMA =
; ' OEN |VIGENCIA ANO 2025 $ -
CTO - 400/2022 SALAS DE CIRUGIA |VIGENCIA ANO 2026 $ o
DELOS/SERVICIOS Valor Total Contrato $ 190.149.375,00
QUE COMPONEN LA =
UNIDAD MEDICA Y SIIF N°CDP (SIIF).
CLINICO COMPROMISO PRESUPUESTAL 111822 14322
QUIRURGICATDEILA Fecha: 23/12/2022
SUBDIRECCION
MEDICA DEL Garantia Cumplimiento 33-44-101234138
HOSPITAL MILITAR | pseguradora SEGUROS DEL ESTADO
CENTRAL. — —
Fecha de aprobacion de la Garantia 26/12/2022
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: Luz Maria Toloza Gonzalez
09/02/2023
Fecha de inicio de contrato 28/12/2022
. [ FECHA DE INICIO [ FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
| 28/12/2022 | 15/12/2023 |
Vigencia del Contrato: 15/12/2023 |
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: 800121151
Direccion: CO-CUN-25214 - Cota Departamento: Cundinamarca
Teléfono: 8773979
C.T.P. MEDICA S.A. Cuenta Bancaria No. 14105763494
Banco: BANCOLOMBIA
| Ahorros I Corriente
Tipo de Cuenta:
| | x |
FORMA DE PAGO: NOVENTA (90) DiAs
FORMATO INFORME ON PARA TRAMITES A PAGO l £obIco l Shceromh ol | VERSION | o9 |
| Pagina: [ 2DE2 ]
Descripcion de Bienes a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
SUMINISTRO DE INSUMOS Y
DISPOSITIVOS DIAGNOSTICOS Y FTS 115414 4/08/2023 ZD000000006652 $ 3.675.000,00
TERAPEUTICOS
Total del mes $ 3.675.000,00
Saldo del contrato $ 170.199.375,00
\I;IE\LOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA $3.675.000,00
VALOR EN LETRAS : | TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE

NOTA 1: Se anexa certificado de pago de parafiscales del mes de JULIO del 2023
del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de acuerdo con la normatividad vigente.
PRODUCTOS Y/O SERVICIOS PREVISTOS EN EL CONTRATO DE LA REFERENCIA.

En mi condici6n de supervisor
DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION Y SIN OBSERVACIONES LOS

OBSERVACIONES:

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sea requeridos durante las actividades.




VALOR TOTAL CONTRATO

VIGENCIA (Agregar adiciones en el valor VALOR EJECUTADO VALOR LIBERADO O REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
total

ANO 2022 $12.187.500,00 $12.187.500,00 ,00 $0,00
ANO 2023 $177.961.875,00 $7.762.500,00 ,00 $ 170.199.375,00
ANO 2024 $0,00 $0,00 ,00 ,00
ANO 2025 $0,00 $0,00 ,00 ,00
ANO 2026 $0,00 0,00 ,00 A

$ 190.149.375,00 $ 19.950.000,00 ,00 $ 170.199.375,00

VALCRICTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR EJECUTAR

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera

cuadro

EQUIPO AL
QUE SE
INSTALA EL
REPUESTO

REPUESTO

NUMERO
DE SERIE | PLACA DEL
MARCA DEL EQUIPO
EQUIPO

NUME

RO DE | FECHA

ENTRA| DE

DA AL | INGRE

ALMAC| sO
EN

NUMERO DE PARTE (ST
APLICA)

ESTADO

(Instalado/

existencias
almacen)

CANTIDAD

NUMERO DE
REPORTE DE
INSTALACION

FECHA DE

INSTALACION VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

‘OBSERVACIONES

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Luz Maria Toloza Gonzalez

NUMERO DE CEDULA:

39.648.310

FIRMA :

l&%ﬁa&.c

” FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: N/A

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

||FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: N/A

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Activi con sus soportes N/A N/A
Acta de supervision y/o Factura X 2
Pago de Seguridad Social N/A N/A




