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CONTRATOQ TIENDA VIRTUAL
CONTRATO Ne. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 22/03/2023
Valor inicial: s 935.000.000,00
VIGENCIA ANO (Ej:2023) H -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ -
VIGENCIA ARO ] -
VIGENCIA ANO s =
VIGENCIA ANO s =
Adiciones (Si aplica) : s =
1- $ -
2- s 5
3- s -
4- £ -
SUMINISTRO DE ; = z =
Lil H -
MATERIAL DE Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): s
OSTEOSINTESIS, 1- s -
DISPOSITIVOS MEDICOS, [
SUSTITUTOS OSEOS Y $ =
PROTESIS A MEDIDA.  |3- s =
PARA LOS SERVICIOS
QUIRURGICOSDE |+ $ 3
139-2023
ORTOPEDIA, Valor Total Contrato $ 935.000.000,00
MAXILOFACIAL, CIRUGEA
PLASTICA, SIIF N°CDP (SIIF).
OTORRINOLARINGOLOGE
n COMPROMISO PRESUPUESTAL 13123 195023
A, NEUROCIRUGIA Y
CIRUGIA DE TORAX DEL Fecha: 31/03/2023
HOSPITAL MILITAR n AT
CENTRAL. Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 980-47-994000024451
Aseguradora (Si aplica): ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 3/04/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO PILONIETA
NAINAIN23
Fecha de inicio de contrato 4/04/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
4/04/2023 15/11/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia sera igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 800.250.382
Direccién: Trans 23 No. 93-23
Telefono: 7447300
Cuenta Bancaria No. 0065140012
AMAREY NOVA MEDICAL 5.5
Banco: CITIBANK
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta: j
l

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




Descripclén de Servicios a Reclbir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Seportes Valor $

SUMINISTRO DE MATERIAL DE GSTEGSINTESIS, ZDO0D0T005374 AMY 8800145095 30/05/2023 11885 s 4533.031,00
DISPOSITIVOS MEDICOS, SUSTITUTOS OSEOS ¥ PROTESIS A
MEDIDA. PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE ORTCREDIA,
MAXILOFACTAL, CIRUGEA PLASTICA,
GTORRINGLARINGOLOGLA, NEURGCIRUGHA ¥ CIRUGTA DE

RAX DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL,

Total del mes $ 4.533,031,00
Salde del contrato s 706.514,851,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $4.533.031,00

VALOR EN LETRAS : CUATRO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y TRES MIL TREINTA Y UN

NOTAI: Pag a ales EPS ¥ Pension AARATHE Y Tiesgos protesionales ARAR /DD PIa a N7 XXX = P almes de KXXX
£n ml condiclén de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de segurldad social de del mes de (3X0XX); asl mismo certifico que el/la) contratista presento el Informe de

actividades o la relacidn de blenes 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

OBSERVACIONES (S| aplica abservaciones en el mes a presentar): 1

VIGENCIA VALORTOTAL CONTRATO) VALOR EJECUTADO VALORTIBERADO O PENDIENTE EJECUTAR

(Agregar adiclones en el valor total) REDUCCION

AND 2023 % 935.000.000,00 $ 219.920.336,00 $ 0,00 $ 715.079.664,00

AND XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 0,00

ANO 00K % 0,00 $ 0,00 $0,00 $ 0,00

ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $0,00 $0,00

ANO XXX % 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $0,00

$ 935,000.000,00 % 219.920.336,00 % 0,00 $ 715.079.664,00
VALOR TOTAL VALOR TOTAL PENDIENTE POR
g LO| ERADO
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERA EIECUTAR
NOTA 2: E
- {of {s] (e]
Entldad Ne Planilla Fechade page - Entidad Valor Entldad Valor Antiiad ok
=
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: SMSM CESAR ERNESTO ARANGO P[LON.IEI'A// \—'\
NUMERO DE CEDULA: e 79156612 _—
" Hgqoud0Sameto Ca v
<

NOTA 3: Recuerd®jue en caso de ser contrato de prestacl| QPN jonales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren |as firmas de ‘%je Unidad y Subdirector

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: // § \
LA

DOCUMENTOS | SI N FOLIOS

Informe de Actividades con su$ soportes 1
Acta de supervision y/o Factura 1
1

WA
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXW‘“FORME,! /
]

Pago de Seguridad Soclal




