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Fecha:  [6/10/2023
TIPO DE . TIPO DE Seleccion Abreviada de Menor Cuantia sin N° DE_PROCESO EN EL SECOP II /
contRaTo|  Suministros PROEES0) Manifestacion de Interés TIENDA VIRTUAL SA-003-2023-HOMIL

CONTRATO N°/
ORDEN DE COMPRA

OBJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha de suscripcion:

27/02/2023

Valor inicial: $ 4.920.718.500,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 4.920.718.500,00
VIGENCIA ANO 2024 $ >
Adiciones $ -
VIGENCIA ANO 2023 $ >
VIGENCIA ANO 2024 $ >
SUMINISTRO DE " = "
INSUMOS Y/O Reduccmnes—yln Liberaciones $ -
DISPOSITIVOS | VIGENCIA ANO 2023 $ -
MEDICO- VIGENCIA ANO 2024 $ .
RE%‘I’JIE';‘;S‘;ISC::M Valor Total Contrato $ 4.920.718.500,00
LA REALIZACION DEL SIIF N°CDP (SIIF).
PROGRAMA COMPROMISO PRESUPUESTAL 168123 10323
QUIRURGICO EN .
CTO - 071/2023 SALAS DE CIRUGIA Eechas 20/01/2023
DE LOS SERVICIOS |Garantia Cumplimiento 11-44-101198810
QUE COMPONEN LA [ c0q, radora SEGUROS DEL ESTADO
UNIDAD MEDICAY
CLINICO Fecha de aprobacion de la Garantia 27/02/2023
UIRURGICA DE LA s =T
Q SUBDIRECCION Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: Luz Maria Toloza Gonzalez 27/02/2023
MEDICA DEL -
HOSPITAL MILITAR Fecha de inicio de contrato 1/03/2023
CENTRAL. P [ FECHA DE INICIO [ FECHA DE TERMINACION
azo de ejecucién
L \ 1/03/2023 | 15/11/2023
Vigencia del Contrato: 15/11/2023
f:'_’_:r En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: 830025149
Direccion: CO-DC - Distrito Capital de Bogota Departamento: Distrito Capital de Bogota
Teléfono: 7433292
MEDTRONIC COLOMBIA S.A. Cuenta Bancaria No. 0065140012
a CITIBANK COLOMBIA
5 I Ahorros I Corriente
Tipo de Cuenta: ‘ [ X
FORMA DE PAGO: NOVENTA (90) DiAs
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO cop1Go l DASECOHN 0L FT 05 VERSION o8
Pégina: 2DE2
Descripcion de Bienes a Recibir AIT:;?:S:ue No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
SUMINISTRO DE INSUMOS Y/O DISPOSITIVOS
MEDICO-QUIRURGICOS REQUERIDOS PARA LA
REALIZACION DEL PROGRAMA QUIRURGICO EN
SALAS DE CIRUGIA DE LOS SERVICIOS QUE FTS MDTC4128631917 5/10/2023 ZD000000007637 $ 2.427.600,00
COMPONEN LA UNIDAD MEDICA Y CLINICO
QUIRURGICA DE LA SUBDIRECCION MEDICA DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL.
Total del mes $ 2.427.600,00
Saldo del contrato $ 1.821.750.469,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA .427.600,00
DE * -

VALOR EN LETRAS : |

DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS




NOTA 1: SE ANEXA CERTIFICADO DE PAGOS DE PARAFISCALES DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2023
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectué los aportes al sistema de seguridad social de acuerdo con la normatividad vigente.
DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION Y SIN OBSERVACIONES LOS PRODUCTOS Y/O SERVICIOS PREVISTOS EN EL CONTRATO DE LA REFERENCIA

OBSERVACIONES:

NOTA 2: Recuerde en el anexo

de manera

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 EJECUTADO VALOR LIBERADO O REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
valor tatal)
ANO 2023 $ 4.920.718.500,00 $ 3.008.968.031,00 ,00 $ 1.821.750.469,00
ANO 2024 X X X X
ANO 2025 X X X X
ANO 2026 X X X X
ANO 2027 5 0,00 ,00 ,00 0,00
4.920.718.500,00 $ 3.098.968.031,00 ),00 $ 1.821.750.469,00
NALCRIEOTAL ::"“'OR JIOTAS VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR TOTAL PENDIENTE POR EJECUTAR
ONTRATADO
NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera cuadro i a
NUMERO
EQUIPO AL QUE SE NUMERO DE | PLACA DE FECHA NUMERO DE PARTE | ESTADO (Instalado/ NUMERO DE FECHA DE
REPUESTO I:Esl’rl::;l ZL MARCA s:::fx :oEL EQ‘:lElll; o ENI’:{LADA INGTE o (St AbLICA) - m“(ias';lm:ce‘:') CANTIDAD 1::5:;:3’:“%:" INSTALACION VALOR UNITARIO VALOR TOTAL OBSERVACIONES
ALMACEN
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: luz Maria toloza Gonzalez
NUMERO DE CEDULA: 39.648.310
FIRMA : c
|| FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: H || FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: ||
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes N/A N/A
Acta de supervision y/o Factura X 2
Pago de Seguridad Social X 1




