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

PROCESC: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 08
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO 5GI PAGINALDE 2
Fecha: 20/05/2024
LB DR PROCESD e HC-004-2024-HOMIL
mmmm PRESTACION DE SERVICIOS MINIMA CUANTIA At OF PROCES0 EN L SLOOPITY
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 20/02/2024
valor inicial: $ 25.000.000,09
VIGENCIA ANO (Ej:2024) $ -
VIGENCIA ARO (Ej: 2025) $ .
VIGENCIA ARO $ A
VIGENCIA ARO $ |
VIGENCIA ARO $ 3
Adiciones (Si aplica) : $ -
1- $ J
2- $ -
3- $ i
4- $ 2
CONTRATACION DE  |Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica):
LABORATORIO DENTAL [1. $ -
EN EL SERVICIO DE 7
SALUD ORAL Y CIRUGIA (2 $
MAXILOFACIAL PARA [3. $ -
ELABORACION DE | 5 -
007/2024 PROTESIS DENTALES
PARA Muoﬂ Valor Total Contrato $ 25.000.000,00
REHABILITA!
INTEGRAL DE LOS SIIF N°CDP (SIIF).
PACIENTES QUELO, COMPROMISO PRESUPUESTAL 151224 140324
REQUIERAN EN EL
HOSPITAL MILITAR Fecha: 21/02/2024
CENTRAL

Garantia Cumplimiento (Si aplica) :

14-44-101204483

Aseguradora (5i aplica):

SEGUROS DEL ESTADO

Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica):

27/02/2024

Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:

SMSM CARLOS GREGORIO TORRES RESTREPO

Fecha de inicio de contrato

28{02/2024

Plazo de ejecucién

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

28/02/2024

31/12/2024

Vigencia del Contrato:

Prorrogas: En tiempo

RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA:

LUIS HERNANDO LEYVA NEIRA

NIT/C.C.: 19352271

Direccién: CALLE 87 #22-16

Direccidn:

Cuenta Bancaria No. 006100588406

Banco: DAVIVIENDA

Tipo de Cuenta:

Ahorros

Corriente

FORMA DE PAGO: DENTRO DE LOS 30 DIAS CALENDARIOS



LY ]

! FORMATO l INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO [ CODIGO | GA-GECO-MN-01-FT-05 | VERSIGN | 08
Phgina: I 2DE2 ]
Descripcién de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
a2 20/05/2024 5 392.000,00
4043 20/05/2024 s 35.000,00
4045 140572024 4 196.000,00
CONTRATACION DE LABORATORID DENTAL EN EL 048 s 3 96.000.00
SERVICIO DE SALUD ORAL ¥ CIRUGIA MAXILOFACTAL PARA
ELABCRACION DE PROTESIS DENTALES PARA LA
REHABILITACION INTEGRAL DE LOS PACTENTES QUE LO
REQUIERAN EN EL MOSPITAL MILITAR CENTRAL
Total del mes % 721.000,00Q
Saldo del contrato $ 23.924.000,0(‘.‘
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE $721.000,00

VALOR EN LETRAS :

SETECIENTOS VENTIUN MIL PESOS M/CTE

WUTR I VENITO pagoue aTes COTT AT TITES U RDTIT

POR RECIBIDO A SATISFACCION

En mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de segunidad social de el mes de (ABRIL ); asi misma certifico que el/la) contratista presento el
inferme 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

OBSERVACIONES (Si aplica observaciones en el mes a presentar): A LA FECHA NO TIENE FACTURAS PENDIENTES DE TRAMITE

VALOR TOTAL CONTRA VALOR LIBERA
VIGENCIA s Al T°‘ o VALOR EJECUTADO A DO PENDIENTE EJECUTAR
AND 2024 $ 25.000.000,00 % 1.076.000.00 % 0,00 % 23,924.000,00
ARIO 00X $0,00 $0,00 $0,00 $ 0,00
ARIO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ARO XXXX $0,00 $0,00 $0,00 50,00
ARD XXXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
% 25.000.000,00 $ 1.076.000,00 $0,00 $ 23.924.000,00
VALOR TOTAL VALOR TOTAL PENDIENTE POR |
VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO
EJECUTAR
WW
Entidad Ne Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor Entiiac Valor
\

\

NOMBRES NPE LLI DOS‘EE {ﬁrk\asy

SMSM CARLOS GREGORIO TORRES RESTREPO

1020771175

NUMERO DE mmﬁ‘ﬁ \ )W
r

FIRMA:

NOTA 3: Recuferie que en caso de ser contrato de prestac

e servioos profesionales o asistenaales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterado Jefe de Unidad y Subdirector

2
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: / / 4 %

FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: M________

DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICAD/Oé Y AéXDS AL INFORME

A DOCUMENTOS

N°® FOLIDS

Informe de Actividades con sus soportes

Acta de supervisidn y/o Factura

Pago de uridad Social




