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

i PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: 20 MAYO 2024
CONTRATD SUHINISTRO e TIENDA VIETUAL
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcion: 18/12/2023
Valor inidial: $ 900.100.000,00
VIGENCIA ANO 2023 H 100.000,00
VIGENCIA ANO 2024 $ 300.000.000,00
VIGENCIA ANO 2025 $ 300.000.000,00
VIGENCIA ANO 2026 $ 300.000.000,00
VIGENCIA ARO $ -
Adiciones (Si aplica) : $ -
1~ $ .
2- $ -
3- s .
SUMINISTRO DE PR Py c
MATERIAL DE
REHABILITACION EN  |Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
OTORRINOLARINGOLOG [ s %
1A PARA LOS USUARIOS
Y BENEFICIARIOS DEL |2- $ -
HOSPITAL MILITAR =
CENTRAL PARA LAS $
VIGENCIAS FUTURAS |4- $ -
- 0] =
470/2023 Pzn':&:?t::sz ::gx .:DE Valor Total Contrato $ 900.100.000,00
0IDO MEDIO SEMI SIIF N°CDP {SIIF).
IMPLANTABLE (VB),
PROTESIS nunn(tva)pg COMPROMISO PRESUPUESTAL 35223 122523
TRANSMISION OSEA Fecha: 05/09/2023
SUBCUTANEA (BB),
INSUMOS Y/0 Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 33-44-101245288
e coc tan |Aseguradora (si aplica): SEGUROS DEL ESTADO
MEDEL Fecha de aprobacién de la Garantia (Si aplica): 28/12/2023
|Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:
Fecha de inicio de contrato 28f12/2023
o1 FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecu:
« 28/12/2023 31/07/2026
La vigencia sera igual al plazo de ejecucidn y Seis{6) meses mas.
|Prorrogas: En tiempo
1-
2-
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 860.529.890-0
Direccién: Calle 84 N® 19 A 20
Telefono: 3228475919
Cuenta Bancaria N° . 167-143253-31
DISORTHO SAS Banco: BANCOLOMBIA
Ahorros Corriente

s Tipo de Cuenta:

FORMA DE PAGO:E| valor del contrato que llegaré a suscribirse se cancelard mediante PAGOS PARCIALES previo informe de supervision, dentro de los noventa (90) dias siguientes al reciba a

satisfaccidn de los bienes objeto del contrato, previo cumplimiento de los trdmites administrativos y financieros a que haya lugar




X -MN-01-FT-05 VEI N 08
[ FORMATO ] INFORME DE SUPERVISIGN PARA TRAMITES A PAGO I[ £ooiGon} G::::s 2L I RS ztoez

Descripcidn de Servicios a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $

SUMINISTRO DE MATERIAL DE REHABILITACION EN N
OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LOS UsuaRios Y | FARMACIATECKOLOGUSEN | g 417640 02/05/2024 ZE000000010987 | $ 54.000.000,00
BENEFICIARIOS DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL PARA LAS)
VIGENCIAS FUTURAS 2023-2026 LOTE N°1 - PROTESIS
AUDITIVA DE CIDO MEDIO SEMI IMPLANTABLE (VE),
PROTESTS AUDITIVA DE TRANSMISION OSEA SUBCUTANEA
{BB), INSUMOS ¥/O ACCESORIOS PARA [MPLANTE COCLEAR

MEDEL
Total del mes [3 54.000.000,00
Saldo del contrata $ 744.375.997,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO POR LA SUMA DE I $54.000.000,00
VALOR EN LETRAS : | CINCUENTA Y CUATRO MILLONES DE PESOS MCTE

NUTA L. TEIMIOU PayU U Parartstames T ¥ eSO COmn T T IS IO £ O MR T ZUDT
En mi condicién de supervisor del contrato, certifico que elfla contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social; asi mismo certifico que elfla) contratista presento el informe de actividades o

la relacién de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimienta 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):

TOR TOTAL CONTRA VALOR LIBERADO

VIGENCIA ( MN:;L wﬂxﬂ;&mi VALOR EJECUTADO REDUCCION N PENDIENTE EJECUTAR
ANO 2023 $ 100.000,00 $ 100.000,00 $ 0,00 % 0,00

ANO 2024 300.000.000,00 $ 155.624.003,00 $ 0,00 $ 144.375.997.00

AND 2025 $ 300.000.000,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 300.000.000,00

ANO 2026 __% 300.000.000,00 $ 0,00 $ 0,00 % 300.000.000,00
D,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00

$ 900.100.000,00 $ 155.724.003,00 D,00 5 744.375.997,00

AL ORICTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO ALORTOTAL RENDIEN
EIECUTAR
Entidad Ne Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad valor ddad Valar
N

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISORT /]
NUMERO DE CEDULA: 80408996  ~ /|
vh

FIRMA : A

L

NOTA 3: Recuerde que en caso de ser contrato de prestaci?de servitios profesionales o asistenciales, que no facturen, NO se requieren las firmas de enterada Jefe de Unidad y Subdirector

rd
FIRMA ENTERADO JEFE DE UNIDAD: P / / ﬁ FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR: %‘
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS j}:/sxos A /INFORM
-

7/ DOCUMENTOS &
Infogrhe de Actividades con sus soportes
.~ Acta de supervision y/o Factura

Pago de uridad Social

N°® FOLIOS

3| 2|2 |2




