1 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 SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha:  |DICIEMBRE 05 2023
TEQDE. = £ N*DE PROCESO EN FL SECOPILL
CONTRATO SUMINISTROS - - TIPG DE PROCESO LICITACION PUBLICA . T IIENDAVIRTUAL £01-2023
CONTRATO No.  OBJETO:. ; DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 22/03/2023
Valor inicial: $ 1.445.000.000,04
VIGENCIA ARO (Ej:2022) $ o
VIGENCIA ARO (Ej: 2021) $ ¥
VIGENCIA ANO $ ]
VIGENCIA ANO $ %
VIGENCIA ANO $ z
Adiciones (Si aplica) : $ 7
1- $ -
2- $ -
a- $ ul
SUMINISTRODE  |% $ i
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ *
OSTEOSINTESIS, Z
DISPOSITIVOS 1- ¥
MEDICOS, SUSTITUTOS |3- $ i
- GSEOS Y PROTESIS A .
MEDIDA. PARA LOS |3 ¥
SERVICIOS 2 $ -
145-2023 QUIRURGICOS DE  |—
ORTOPEDIA, e Valor Total Contrato $ 1.445.000.000,0p
MAXILOFACIAL, CIRUGIAl R SuF N°CDP (SIIF).
PLASTICA, : i L SR
OTORRINOLARINGOLOGI ' COMPROMISO PRESUPUESTAL > 191623-249723 13123-2535
A, NE!JROCIRUG{AY 1265 : P Fecha: 13/01/2023
CIRUGIA DE TORAX DEL : R :
HOSPITAL MILITAR  |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 14-44-101178714
CENTRAL.
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO
Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 31/03/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacién: MY MARTHA LILIANA SALAZAR HERNANDEZ
Fecha de inicio de contrato 3/04/2023
B . FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plaza de ejecucion
# Ny 3/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: 15/05/2024
Prorrogas: En tiempo
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 900547638
Direccién: CALLE 98 #18-71 OFICINA 805
Direccidn:
Cuenta Bancaria No: 18000005688
CONTRATISTA: W LORENZ HOLDING S.A.S. Banco: BANCOLOMBIA
Doy Ahorros Corrente
Tipa de Cuenta:
(s X

FORMA DE PAGO: DENTRO DE LOS 90 DIAS CALENDARIOS



VERsION [T

l FORMATO I INFORME DE SUPERVISTON PARA TRAMITES A PAGO | copiGo T GA-GECO-MN-D1-FT-05 | 08
: i |z Pagina: : 2DE2 |
]
Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa MNo. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
EUPIRTSTRD DE FATCRIAL DE OSTEOSIHTESTS DOOOOD000R ; 5 27202 - /
3 7 586 12 !
R MEDICOE. i Ly FOO51638 - 1/12/2023 26840 3 | 8.079.669,00
A MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRUIRGICOS DE ZD00N0ONGA732 Fo051658 4/1272023 26845 s [ 224.278,00 ).
SRTOPTIA MARILORACIAL. ORUCIA PLISTICN ZD000000008594 FOO51660 .~ 4/12/2023 26848 s 1.933.106,00
R i {a ZD00D000008536 FOD51661 7 41212023 26850 s 2.332.256,00
Total del mes $ 12.569.309,00|
Saldo del contrata 3 937.677.330,0
|
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $12.569,309.00 |
\H\I.OR EN I.EI'RAS DOCE HILI.ONES ) UINIENTOS SESENTQ Y NUE\FE MIL TRESCIEHTOS NUEVE PESDS |
- S . ATENTE 3T MEs 08 XX

En mi cond:cnén de mpemsor del contratag, cemﬁou que eu’Ia contratista efectud los apones al sistema de segundad sodal de dd mes de (2000(); as( misma certifico que eu’la) contratista presento el
informe de actividades o la relacidn de bienes y 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
|OBSER\MCIONES {Si aplica observaciones en el mes a presentar): | r
|
VIGENCIA VALOR TOTAL CONTRATO VALOR EJECUTADO VALOR LIBERADO O PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 1.445.000.000,00 $ 507.322.670,00 $0,00 $ 937.677.330,00
ANO XXXX $ 0,00 N $0, 0,
AND XXXX $0,00 $0, $0, $0,
ANO XXXX % 0,00 %0, %0, $0,
AND XXXX $ 0,00 %0, $0,00 ____so
$ 1.445.000.000,00 $ 507.322.670,00 $ 0,00 $937.677 30,00
VALORTOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO YALOK T“L“é'c‘:;}’:‘:fm FOR

Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad Valor Entidad ! Valor
i
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: "‘Y MARTHA LILIANA SALAZAR HERNANDEZ |
NUMERO DE CEDULA: 52814783 |
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NOTA 3: Recuerde que en caso de s

HFIRMA ENTERADO JEFE DE UNID

AD:

contrato de prestacion de servicios profesionales o asrsnalrj:lﬁ que no facturen, “NO e requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y albdurectur

IFIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

1

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME

DOCUMENTOS

ST

N® FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision yfo Factura

Pago de Seguridad Social




