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
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PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATACION MINIMA
CUANTIA

029-2024

CONTRATO No.

OBJETO:

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

043-2024

“ADQUISICION DE SCANER
3D
PORTATIL DE MANO A
TODO COLOR PARA EL
LABORATORIO DE
INNOVACION - INNLAB, DE
LA SUBDIRECCION DE
DOCENCIA E
INVESTIGACION
CIENTIFICA DEL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL”

Fecha de suscripcién:

20/3/2024

Valor inicial:

42.800.000,00

VIGENCIA ANO 2024

VIGENCIA ANO

42.800.000,00

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

VIGENCIA ANO

Adiciones (Si aplica) :

1-

2=

3-

4-

Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica):

i-

2-

3-

a-

Valor Total Contrato

o [ o fon | o o Lo Lo L e L e Lot Lo Lo Lo
T

42.800.000,00

COMPROMISO PRESUPUESTAL

SIIF [ NSCDP (SIIF).

152124 | 181924

Fecha: 20-02-2024 / 20-03-2024

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

COMPANTA ASEGURADORA POLIZA 100313913

|Aseguradora (Si aplica):

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si
anlicral:

20/03/2024

Nombre del Supervisor y fecha de
notificacién:

Dra. Claudia Liliana Echeverria Gonzalez

Jefe Unidad de Investigacion Cientifica
21/03/20%4

Fecha de inicio de contrato

20/3/2024

Plazo de ejecucion

[ FECHA DE INICIO]
[ 20/3/2024 |

FECHA DE TERMINACION
15/11/2024

Vigencia del Contrato: 20-03-2024

Prorrogas: N/A

i-

2-

3-

RAZON SOC

[AL DEL CONTRATISTA:

Grupo Abstract S.A.S

NIT/C.C.:

Direccidn:

Teléfono:

Cuenta Bancaria No. 007234263

Banco De Bogota

Tipo de Cuenta:

[ Ahorros | Corriente

X

I
FORMA DE PAGO: El contrato se cancelara mediante UN SOLO PAGO DENTRO DE LOS NOVENTA (90) DIAS siguientes al recibo a satistaccion
del bien objeto del contrato y previo informe de supervisién_y cumplimiento de los tramites administrativos y financieros.
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Descripcidn de Serviciosa | Almacen que ' No. Relacién de . -
| Recibir Ingresa Moot ma Fe;ha ~ Soportes Valor $: .
“ADQL!']SICIGN DE SCANER 3D
PORTATIL DE MAND A TODO COLOR PARA EL
| ABORATORIO DE
INNOVACION + INNLAB, DE LA SUBDIRECCION N/A NJA
DE DOCENCIA E
INVESTIGACION CIENTIFICA DEL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL"
Totaldelmes : . $ i
Saldo del contrato = ; $ = 42.800.000,00

VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA [

VALOR EN LETRAS : [ CERO PESOS
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensién y riesgos profesionales 2024/04/11 Planilla N° 9465586742 — correspondiente al mes de
MARZO -2024

En mi condIcidn de supervisor del contrate, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social del mes de MARZO-2024. Durante el
mes de abrll no se llevaron a cabo actlvidades del objeto del contrato.
OBSERVACIONES:

Verifico No hay actividades que reportar durante el mes de abril 2024.

VIGENCIA | A:f"o“ T°“‘Tf"' C:::RA! o] : VALOR EJECUTADO V‘:}:&;E?gxﬂ' PENDIENTE EJECUTAR

ANO 2024 $ 42.800.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 42.800.000,00

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
_ _ $ 42.800.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 42.800.000,00
VALORTOTAL | /1| 0R TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO| YA-OR %:?:;EME 2L

INFORMACION GENERAL SALUD PENSION |

Entidad N° Planilla Fecha de pago Entidad Valor Entidad| Valor

Entidad Valor

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:

Dra. Claudia Liliana Echeverria Gonzélez
Jefe Unidad de Investigacién Cientifica

NUMERO DE CEDULA: 51.696.910
rrMa s (Lewnchice Echuuay

Ul A d50 Ue Ser COntr

: TRECIET I e el
Jefe de Unidad y Subdirector

[FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: CLAUDIA LILIANA FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR; DRA JENNY LIBETH JURADO
Ci.'féfo;-u.-;-g:ﬂl e Eshesala,, /7 ks
IDOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME: 4 14
DOCUMENTOS SI N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes NA
Acta de supervision y/o Factura X 1
Pago de Seguridad Social X 1
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