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 3
18 DE SEPTIEMBRE DE 2023
4 SELECCION ABREVIADA DE MENOR N°.DE PROCESO EN EL SECOPII [
PRI - -
ESTACION DE SERVICIOS CUANTIA TIENDAVIRTUAL = 2/HOMIL
OBJETO: . . DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 11/17/2022
Valor inicial: $ 481,637,039.00
VIGENCIA 2022 $ 15,000,000.00
VIGENCIA 2023 $ 125,160,000.00
VIGENCIA 2024 $ 128,914,800.00
VIGENCIA 2025 $ 132,782,240.00
VIGENCIA 2026 $ 79,779,999.00
Adiciones (Si aplica) : $ 30,000,000.00
$ 30,000,000.00
PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD $ 2
PARA LA REALIZACION "
DE ESTUDIOS DE $
ALERGIA MEDIANTE EL $ -
EM:LEO DE PRUEBAS
CUTANEAS DE PUNCION : . s R _
PRICK . PRUE B AS DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $
PARCHE O EPICUTANEA Y |No $ .
REALIZACION DE
INMUNOTERAPIA  |no $ »
ESPECIFICA CON
ALERGENOS NO $ t
REQUERIDOS, CON EL
307/2022 OBJETO DE MEJORAR LOS $ "
PROCESOS DE 3
DIAGNOSTICO Y Valor Total Contrato $ 511,637,039.00
TRATAMIENTO DE - . SIF N°CDP (SIIF).
PATOLOGIAS ALERGICAS e -
E INMUNOLOGICAS EN COMPROMISO PRESUPUESTAL 532522 - 99422VF 145322 - 14322VF
LOS PACIENTES o Fecha: 11/21/2022
PEDIATRICOS Y
ADULTOS; CONSULTA |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 100233657 - 100054499
AMBULATORI'A DE
ALERGOLOGIA E Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO SA
INMUNOLOGIA PARA
PACIENTES ADULTOS DEL | Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 11/22/2022
HOSPITAL MILITAR
CENTRAL CLAUDIA PATRICIA ALARCON AVILA
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:
12/1/2022
Fecha de inicio de contrato 11/23/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
11/23/2022 7/31/2026
Vigencia del Contrato: Igual al plazo de terminacién y seis meses més
Prorrogas: En tiempo
1- NO
2~ NO
3- NO
‘ RAZON SOCIAL DFL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 830,027,158
Direccién: CRA 20 N°74-46 - BOGOTA DC
Cuenta Bancaria No. 19345455391
RIESGO DE FRACTURA S.A Banco: BANCOLOMBIA SA
. o " Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta; 5
FORMA DE PAGO: Sesenta (60) dias siguientes al recibo a satisfaccion de los bienes oibjeto del contrato, previo cumplimiento de los tramites administrativos y financieros a q haya
lugar.
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Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa Nd. Factura Fecha No. Relacién de Soportes . Valor$

N/A FEBO 119137 25-07-2023 N/A $ - 191,700.00

N/A FEBO 120438 31-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 120147 28-07-2023 N/A $ 575,100.00

N/A FEBO 118897 24-07-2023 N/A $ 397,132.00

N/A FEBO 119570 26-07-2023 N/A $ 397,132.00

N/A FEBO 118429 21-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 118546 21-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 119209 25-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 119041 25-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 118934 24-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 119741 27-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119505 26-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119297 26-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119746 27-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 119634 27-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 119311 26-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119304 26-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119200 25-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 119542 26-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119533 26-07-2023 NA $ 198,566.00

NJA FEBO 119803 27-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 119456 26-07-2023 NA $ 60,203.00

N/A FEBO 119697 27-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 119539 26-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 119859 27-07-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 119807 27-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 120726 01-08-2023. N/A $ 198,566.00

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA N/A FEBO 120662 01-08-2023. N/A $ 397,132.00

REALIZACION DE ESTUDIOS DE ALERGIA N/A FEBO 119924 28-07-2023 N/A $ 198,566.00

Dgizﬁggi EPLR'IES': I‘}ECS)TDE’:SLEJEE?SASDE%Z\I'\(‘ZE&SO N/A FEBO 120236 29-07-2023 N/A $ 191,700.00

EPICUTANEA Y REALIZACION DE INMUNOTERAPIA N/A FERO 120447 31-07-2023 N/A $ 198,566.00

ESPECIFICA CON ALERGENOS REQUERIDOS, CON N/A FEBO 120451 31-07-2023 N/A $ 198,566.00

EL OBJETO DE MEJORAR LOS PROCESOS DE N/A FEBO 120154 28-07-2023 N/A $ 60,203.00

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS N/A FEBO 120047 28-07-2023 N/A $ 198,566.00

i EANLTEEELCE’[*;‘; AET ﬁ?gggfﬁﬂfﬁgsﬂ‘cﬁémm N/A FEBO 120294 29-07-2023 N/A $ 198,566.00

SN CTeRIN DEAL O i N/A FEBO 120453 31-07-2023 N/A $ 198,566.00

INMUNOLOGIA PARA PACIENTES ADULTOS DEL N/A FEBO 120268 29-07-2023 N/A $ 198,566.00

HOSPITAL MILITAR CENTRAL N/A FEBO 120562 01-08-2023. N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 120565 01-08-2023. N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 120569 01-08-2023. N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 119824 27-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 120061 28-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 120130 28-07-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 122716 14-08-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 122718 14-08-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 120752 01-08-2023. N/A $ 60,203.00

N/A FELA 14017 26-04-2023 N/A $ 67,500.00

N/A FEBO 122811 14-08-2023 N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 122895 14-08-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 121929 09-08-2023. N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 121446 04-08-2023. N/A $ 397,132.00

N/A FEBO 121353 04-08-2023. N/A $ 383,400.00

N/A FEBO 122323 10-08-2023. N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 121270 03-08-2023. N/A $ 397,132.00

N/A FEBO 121063 02-08-2023. N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 121167 03-08-2023. N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 121461 04-08-2023. N/A $ 397,132.00

N/A FEBO 121928 09-08-2023. N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 120168 28-07-2023 N/A $ 191,700.00

N/A FEBO 121377 04-08-2023. N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 121415 04-08-2023. N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 121023 02-08-2023. N/A $ 397,132.00

N/A FEBO 122761 14-08-2023 N/A $ 60,203.00

N/A FEBO 121828 08-08-2023. N/A $ 198,566.00

N/A FEBO 121343 04-08-2023. N/A $ 191,700.00

TOTAL FACTURADO L ..?..........., 12,154,128.00
Saldo del contrato e $

359,989,212.00

o




. . CODIGO GA-GECO-MN-01-FT-05 VERSION 09
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
Pagina: 3DE3
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LASUMADE | $12,154,128.00

VALORENLE'IRAS . |

DOCE MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CUATO MIL CIENTO VEINTIOCHO PESOS M/CTE

Nota 1: Se anexa documento suscrito por el revisor fiscal con fecha 17/08/23, en el cual se certifica por parte del contratista el pago de los aportes de ley correspondiente al mes de JULIO 2023.

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el contratista presentd el informe de actividades o la relacion de bienes y/o servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento, dando
cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION.

OBSERVACIONES:

Se presenta una diferencia de $ 1 M/CTE (Un peso) al total del contrato destinado para la vigencia 2026, diferencia constituita entre los registros SECOP II y SIIF (Dinamica Gerencial), el cual deberd ser
ajustado durante la ultima vigencia con el fin de cruzar saldos pertinentes.

r — S——
N ] VALOR TOTAL CONTRATO co VALOR LIBERADO O
= - (Agregar adiciones en el valor total) VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
VIGENCIA 2022 $ 15,000,000.00 $ 15,000,000.00 $0.00 $0.00
VIGENCIA 2023 $ 155,160,000.00 $ 136,647,827.00 $ 0.00 $ 18,512,173.00
VIGENCIA 2024 $ 128,914,800.00 $0.00 $0.00 $ 128,914,800.00
VIGENCIA 2025 $ 132,782,240.00 $0.00 $0.00 $ 132,782,240.00
VIGENCIA 2026 $79,779,999.00 $0.00 $0.00 $ 79,779,999.00
- $ 511,637,039.00 $ 151,647,827.00 $0.00 $ 359,989,212.00
VALOR TOTAL ; : : ; ; R TOTAL PENDIENTE POR |
- VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO ottt i
NOTA 2: En lo que
7 7
. JHEOSHAUION GENERAL Ay s o
. : Entidad Valor
Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor

"NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA PATRICIA ALARCON AVILA

NUMERO DE CEDULA:

55160837

FIRMA :

Cla

p\\\a| u.an
tolog
160 837

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

pd
FIRMA ENTERADO JEFE DE FIRMA ENTERADO s
UNIDAD: SUBDIRECTOR: [(L__ﬁ ( e, )
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICA‘D@NEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 5
Acta de supervision y/o Factura X 67
Pago de Seguridad Social X 1




