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: 13-07-2022

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5G1 PAGINA 1 DE 2
Fecha: 30/11/2023
Sl SUMINISTROS TIPQ DE PROCESQ MINIMA CUANTIA e ATt MC-202-2022-HOMIL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 08/08/2022
Valor inicial: $ 25.000.000,09
VIGENCIA ARO (Ej:2022) $ 3
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ -
VIGENCIA ANO $ 2
VIGENCIA AflO $ |
VIGENCIA AfIO $ 7
Adiciones (5i aplica) : $ 12.500.000,00
1- $ -
2- $ -
3- $ -
4- $ -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
SUMINISTRO DE 1- $ 4
IMPLANTES DE
OSEOINTEGRACION CON|2- $ 2
SUS RESPECTIVOS  [3. $ .
TORNILLOS DE
231:2022 CICATRIZACION, |4 $ '
e T“EDSII'O‘;";EM"TA?_:M Valor Total Contrato $ 37.500.000,0¢
DE REGENERACION OSEA SUF N°COP (STIF).
¥ PARAELHOSPITAL COMPROMISO PRESUPUESTAL e o
MILITAR CENTRAL . Fecha: 15/07/2022
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 21-46-101050865
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 17/08/2022
INombre del Supervisor y fecha de notificacién: MY MARTHA LILIANA SALAZAR HERNANDEZ
Fecha de inicio de contrato 18/08/2022
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
20 e Siacudon 18/08/2022 31/03/2023
Vigencia del Contrato: 31/03/2023
Prorrogas: En tiempo
31 de Marzo 2023
30 DE NOVIEMBRE 2023
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 900194023-6
Direccién: CALLE 32F #75C-86 OFICINA 401 MEDELLIN
Direccién:
Cuenta Bancaria No. 69893871695
IMPLANTES Y CONEXIONES B RANCOLGMBIA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: 3

FORMA DE PAGO: DENTRO DE LOS 90 DIAS CALENDARIOS



[ FORMATO I INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO [REO0IOCH G:@“ COHIVOL-7T-05 | VERSION zlne —2 =
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
FE9S0 04/10/2023 ZDO0000000E092 ] £.010.000,00
FES73 18/10/2023 ZD0D0000008093 $ 2.730.000,00
SUMINISTRO DE IMPLANTES DE OSECINTEGRACION CON FES3S a0z il 4 e
SUS RESPECTIVOS TORNILLOS DE CICATRIZACION,
ADITAMENTOS PROTESICOS, MATERIAL DE REGENERACION FES68 11/10/2023 TD00000000B0%5 s 1.400.000,00
OSEA Y PANEACION VIRTUAL PARA EL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
FEYSS 10/10/2023 ZDO00O0D00E11T $ 230.000,00
FE1006 01/11/2023 ZD000000008118 $ 1.490.000,00
FE1011 ZDO0DO0000SI08 3 700,000,00
07/11/2023
Total del mes $ 13.960.000,00
Saldo del contrato $ 55.000,011
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $13.960.000.00

VALOR EN LETRAS :

TRECE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA MIL PES0S M/CTE

WUTR IT R LR TECITR WO TTAT FRCTURA S FENDITINTES DT TIOATITT

En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de el mes de (OCTUBRE-2023); 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 doctumento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las obligaciones del

mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): A LA FECHA LA FACTURA ESTA PENDIENTE DE TRAMITE

ORTOTAL CONTRA VALOR LIBERADO
VIGENCIA T AT VALOR EJECUTADO REDUCCION 9 PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2022 $ 25.000.000,00 % 25.000.000,00 $0,00 50,00
A0 2023 $12.500.000,00 $12.445.000,00 $0,00 $ 55.000,00
AN Y0XX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
AN 00K $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
AR Y00XX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
$37.500.000,00 $ 37.445.000,00 $0,00 $ 55.000,00
bt o VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALORLIBERADO | VA-OR TOTAL PENDIENTE POR |
EIECUTAR
Entidad Valor

Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

MAYOR MARTHA LILIANA SALAZAR HERNANDEZ

NUMERO DE CEDULA:

52814783

FIRMA :

W,

‘\Lm&\-\a

QCLQO,\ a{

NOTA 3: Recuerde que en cdso de ser contrato de prestacion de servicios profesionales o afisy)daies, que na facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: a(/

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

I

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS

N°® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes
Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




