HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

Gny| Sodal y Empresarial
- yd- Ifnllll’l.-

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES

VERSION: 09

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

PAGINA 1 DE 2

Fecha: 30/04/2024
TIPO DE . o . . N° DE_PROCESO EN EL SECOP 11 /
EGIEED SUMINISTROS TIPO DE PROCESO Licitacion publica TIENDA VIRTUAL LP-023-2023-HOMIL

CONTRATO N°/
ORDEN DE COMPRA

OBJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

460-2023

Fecha de suscripcion: 12/12/2023
Valor inicial: $ 1.323.044.000,00
VIGENCIA ANO 2023 $ 24.500.000
VIGENCIA ANO 2024 $ 483.600.000
VIGENCIA ANO 2025 $ 505.144.000
VIGENCIA ANO 2026 $ 309.800.000
VIGENCIA ANO 2027 $ -
Adiciones (Si aplica) : $ -
VIGENCIA ANO 2023
VIGENCIA ANO 2024 $ -
VIGENCIA ANO 2025 $ -
VIGENCIA ANO 2026 $ -
SUMINISTRO DE VIGENCIA ANO 2027
INSUMOS Y/O Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica) : $ -
DISPOSIT];VOS MEDICO |yIGENCIA ANO 2023 $ -
QUIRURGICOS VIGENCIA ANO 2024 $ -
REQUZ‘;;%?;Z‘;R LOS IVIGENCIA ANO 2025 $ .
ASISTENCIALES QUE MIGENGIS AISO 2025 $ -
COMPONEN LA UNIDAD [VIGENCIA ANO 2027
MEDICA Y CLINICO Valor Total Contrato $ 1.323.044.000,00
QUIRl'lRGlgA DE LA SIIF N°CDP (SIIF).
SUBDIRECCION MEDICA COMPROMISO PRESUPUESTAL 472723 99423
DEL HOSPITAL MILITAR Fecha: 12/10/2023
CENTRAL CUMPLIMIENTO 18-44-101094529; SERIEDAD 18-44-

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

101093438
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Fecha de aprobacion de la Garantia (Si aplica): 13/12/2023
Nombre del Supervisor y fecha de notificacion: Luz Maria Toloza Gonzalez
Fecha de inicio de contrato 12/12/2023

Plazo de ejecucion

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

13/12/2023 31/07/2026
Vigencia del Contrato: 31/07/2026
Prorrogas:
1_
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT: 830070192
Direccion: BOGOTA
Teléfono: 7447300
Cuenta Bancaria No. 04811785051
UCIPHARMA S.A. Banco: BANCOLOMBIA S.A.
Ah S Corriente
Tipo de Cuenta: orro OI"I")I(
FORMA DE PAGO: Noventa (90) dias siguientes al recibo a satisfaccion de los bienes objeto del contrato
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Descripcion de Bienes a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacion de Soportes Valor $
UFE3105 4/04/2024 ZE000000010449 $ 4,588.542,00
UFE3337 17/04/2024 ZE000000010692 $ 2.380.000,00
SUMINISTRO DE INSUMOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICO
QUIRURGICOS REQUERIDOS POR LOS SERVICIOS
ASISTENCIALES QUE COMPONEN LA UNIDAD MEDICA Y FARMACIA DgAIT_E(E)NOLOGIA EN UFE3360 18/04/2024 ZE000000010693 $ 16.451.730,00
CLINICO QUIRURGICA DE LA SUBDIRECCION MEDICA DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
UFE3378 18/04/2024 ZE000000010795 $ 5.704.860,00
UFE3334 17/04/2024 ZE000000010798 $ 14.358.786,00
Total del mes $ 43.483.918,00
Saldo del contrato $ 857.860.737,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $43.483.918,00

VALOR EN LETRAS :

CUARENTA Y TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS DIECIOCHO PESOS.

NOTA 1: El contratista con el ingreso de las facturas aporto la certificacién de los aporte parafiscales de fecha MARZO los parafiscales.
OBSERVACIONES:
NOTA 2:
VALOR TOTAL CONTRATO VALOR LIBERADO O
VIGENCIA (Agregar adiciones en el valor total) VALOR EJECUTADO REDUCCION PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 24.500.000,00 $ 24.500.000,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO 2024 $ 483.600.000,00 $ 440.683.263,00 $ 0,00 $42.916.737,00
ANO 2025 $ 505.144.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 505.144.000,00
ANO 2026 $ 309.800.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 309.800.000,00
ANO 2027 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
$ 1.323.044.000,00 $ 465.183.263,00 $ 0,00 $ 857.860.737,00
VALOR TOTAL
ORTO VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALOI;J;)‘EI;IECP:.II_‘J A';IENTE

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: LUZ MARIA TOLOZA GONZALEZ

NUMERO DE CEDULA: 39648310

FIRMA :

FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD:

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:

DOCUMENTOS

SI

N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervision y/o Factura

Pago de Seguridad Social




