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
S e, SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: 29/02/2024
TIPO DE N° DE_PROCESO EN EL SECOP II / )
CONTRATO SUMINISTRO TIPO DE PROCESO MINIMA CUANTIA TIENDA VIRTUAL 190-2023
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 9/06/2023
Valor inicial: $ 13.080.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 13.080.000,00
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANO $ -
Adiciones (Si aplica) : $ 6.470.000,00
1- $ 3.020.000,00
2- $ 3.450.000,00
3- $ -
4- $ -
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
SUMINISTRO DE _ $ -
MATERIAL RADIACTIVO
PARA REALIZAR 2- $ -
ESTUDIOS 3- $ _
DIAGNOSTICOS
GAMAGRAFIAS DE LOS (4- $ -
DIFERENTES ORGANOS Y Valor Total Contrato $ 19.550.000,00
279-2023 SISTEMASNANOCOLOIDE
DTPA Y OCTEOTRIDE SIIF N°CDP (SIIF).
MARCADO CON TC 99
25262 2
Y/O HYNICTATE — TC99M COMPROMISO PRESUPUESTAL 52623 88023
PARA EL SERVICIO DE Fecha: 9/06/2023 29/05/2023
MEDICINA NUCLEAR DEL - — —
HOSPITAL MILITAR |Garantia Cumplimiento (Si aplica) : BCH 100027590
CENTRAL Aseguradora (Si aplica): COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA
Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 13/06/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: NUBIA ROJAS RODRIGUEZ Fecha 13/06/2023
Fecha de inicio de contrato 13/06/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucion
13/06/2023 30/04/2024
Vigencia del Contrato: 7 MESES
Prorrogas: En tiempo
1- 15/02/2024
2- 30/04/2024
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 830014072-2
Direccion: Calle 24 C N° 26-10
tELEFONO: 3502519250-3505591426
Cuenta Bancaria No. 032407553
COMCI LTDA
Banco: BANCO DE BOGOTA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO:
Se realizara pagos parciales de acuerdo con los requerimientos realizados por el supervisor del contrato y de los elementos suministrados por el contratista, que se cancelaran
dentro de los sesenta (60) dias siguientes al recibo a satisfaccion de los bienes objeto del contrato
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO
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Descripcion de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacion de Soportes Valor $
SUMINISTRO DE MATERIAL RADIACTIVO PARA REALIZAR FARMACIA DE
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS GAMAGRAFIAS DE LOS TECNOLOGIAS EN SALUD
DIFERENTES ORGANOS Y SISTEMASNANOCOLOIDE DTPA Y )
OCTEOTRIDE MARCADO CON TC 99 Y/O HYNICTATE - $
TC99M PARA EL SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL $ -
Total del mes $ -
Saldo del contrato $ 6.250.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $0,00

VALOR EN LETRAS :

UN MILLON CIENTO TREINTA MIL PESOS M/CTE

NUTA 1T

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de (XXXX) 2024; asi mismo certifico que el/la) contratista presento
el informe de actividades o la relacion 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

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): PARA LOS MOVIMIENTOS DEL MES DE FEBRERO NO SE RECIBEN FACTURAS, POR LO TANTO NO SE GENERAN
OBLIGACIONES CORRESPONDIENTES A ESTE MES

VIGENCIA ( Agre\;la\::zizg-rll-:: :::IT\ZII\II?totaI) VALOR EJECUTADO VALgERDLJEE?gz 00 PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 19.550.000,00 $ 13.300.000,00 $ 0,00 $ 6.250.000,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 19.550.000,00 $ 13.300.000,00 $ 0,00 $ 6.250.000,00
VALOR TOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOR To-:;?:s' CPUE'II:‘ ADRI ENTE POR

debera anexar el siguiente cuadro.

NOTA 2: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $5.000.000 se

Entidad N° Planilla

INFORMACION GENE

RAL

SALUD

PENSION

RIESGOS PROFESIONALES

Fecha de pago

Entidad

Valor

Entidad Valor

Entidad Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Nubia Rojas Rrodriguez

NUMERO DE CEDULA:

52.331.859

FIRMA :

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

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

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes X 1
Acta de supervision y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social X 1




